La structuration de la pratique médicale, 1800-1940 by Goulet, Denis
POUR CITER CET ARTICLE, UTILISER L’INFORMATION SUIVANTE :
Goulet, Denis (1998). «La structuration de la pratique médicale, 1800-1940» dans Normand
Séguin (dir.), L'institution médicale. Québec: Les Presses de l'Université Laval (coll. «Atlas
historique du Québec»). [En ligne]: https://atlas.cieq.ca/l-institution-medicale/la-
structuration-de-la-pratique-medicale-1800-1940.pdf
Tous droits réservés. Centre interuniversitaire d’études québécoises (CIEQ)
Dépôt légal (Québec et Canada), 1998.
ISBN 2-7637-7623-X
Par Denis Goulet
La structuration de la pratique médicale, 1800
-1940
INTRODUCTION 
Le pre mier tiers du xixe siè cle, sans mar quer une rup­
ture fran che avec la situa tion qui pré va lait à la fin du 
xviiie siè cle, voit appa raî tre les pre miè res gran des 
modi fi ca tions de l’ins ti tu tion médi cale les quel les 
annon cent l’émer gence de la méde cine  moderne. 
Certes on  est encore lar ge ment  influencé par la théo­
rie des  humeurs et par les thé ra peu ti ques qui en 
décou lent, mais les bou le ver se ments qui agi tent la 
méde cine en ter ri toire euro péen, notam ment à 
Vienne, à Édimbourg et à Paris, tra ver sent bien tôt 
l’Atlantique.
 S’implante alors au Québec, grâce aux liens 
 étroits qui unis sent les méde cins anglo pho nes et fran­
co pho nes du Québec à la Grande­Bretagne et à la 
France, une con cep tion dif fé rente de la mal adie axée 
sur les patho lo gies des orga nes inter nes et sur le déve­
lop pe ment des actes cli ni ques fon da men taux qu’on 
con naît aujourd’hui : l’inter ro ga tion, l’obs er va tion 
 visuelle, l’aus cul ta tion et la pal pa tion. Aux modi fi ca­
tions des pra ti ques répon dent bien tôt de nou vel les 
appro ches de trans mis sion du  savoir orien tées 
notam ment vers les dis sec tions ana to mi ques et les 
 leçons cli ni ques en  milieu hos pi ta lier.
Tout au long du xixe siè cle, plu sieurs méde cins 
du Québec font des  séjours plus ou moins pro lon gés 
en Europe. Ils en rap por tent non seu le ment de nou­
veaux  savoirs (his to lo gie, phy sio lo gie, bac té rio lo gie, 
bio chi mie) et de nou vel les pra ti ques (actes cli ni ques, 
autop sies, anti sep sie, asep sie), mais aussi des modè les 
ins ti tu tion nels fran çais, bri tan ni ques et ger ma ni ques 
(hôpi taux, facul tés de méde cine, labo ra toi res, ins ti­
tuts de recher che) qui façon ne ront un pay sage médi­
cal sin gu lier. Quoique pré sents au siè cle der nier, les 
modè les amé ri cains s’implan tent plus tar di ve ment, 
mais ils se mani fes tent avec  vigueur à par tir des 
 années 1920. Des orga nis mes médi caux, notam ment 
les facul tés de méde cine et cer tains ins ti tuts de 
recher che, pren dront des for mes hybri des incor po­
rant aux modè les euro péens les nou veaux modè les 
amé ri cains. Tout en étant très  ouverts à ces influen ces 
diver ses, les méde cins qué bé cois ont éla boré très tôt 
au xixe siè cle une struc ture ori gi nale de déve lop pe­
ment et de con trôle de la pro fes sion par la créa tion 
du Collège des méde cins et chi rur giens.
Ils ont aussi  adopté une appro che prag ma ti que 
de la méde cine fon dée sur l’acqui si tion des con nais­
san ces théo ri ques et cli ni ques géné ra les néces sai res à 
l’art de soi gner. Cette con cep tion de la méde cine, par­
ti cu liè re ment répan due chez les fran co pho nes, 
s’accor dait assez bien avec les  idéaux d’une  société 
 encore for te ment influen cée par l’Église et qui asso­
ciait la car rière médi cale à une voca tion cari ta tive. 
Moins nom breux  étaient ceux qui, parmi les éli tes de 
la pro fes sion, sou hai taient déve lop per une  science 
médi cale basée sur des tra vaux de labo ra toire et des 
recher ches cli ni ques.
Les méde cins anglo pho nes  avaient une con cep­
tion sem bla ble de la car rière médi cale à la dif fé rence 
près, cepen dant, qu’elle s’arti cu lait dans un cadre 
essen tiel le ment  urbain et dans une per spec tive de 
 grande tra di tion phi lan thro pi que anglo­pro tes tante. 
Le con texte his to ri que du Québec après la Conquête, 
l’implan ta tion de modè les ins ti tu tion nels issus des 
deux mères  patries et les con flits sociopoli ti ques qui 
oppo sè rent fran co pho nes et anglo pho nes expli quent, 
pour une bonne part, le cli vage rela ti ve ment net entre 
les deux grou pes lin guis ti ques  qui, dans plu sieurs sec­
teurs d’acti vi tés (pério di ques médi caux, asso cia tions 
médi ca les, hôpi taux, acti vi tés d’ensei gne ment et de 
recher che) a mar qué l’évo lu tion de l’ins ti tu tion médi­
cale. Les orga ni sa tions médi ca les anglo pho nes ont 
été, dans l’ensem ble, net te ment favo ri sées sur le plan 
finan cier par rap port aux organisations fran co pho­
nes.
Cependant, l’émer gence, à par tir de la  seconde 
moi tié du xixe siè cle, d’un  esprit cor po ra tiste, asso cié 
au sen ti ment d’appar te nir à un  groupe com mun doté 
des mêmes attri buts du  savoir et  grosso modo des 
mêmes objec tifs pro fes sion nels con tri buera à atté­
nuer les dif fé ren ces sociocul tu rel les. Malgré des 
 heurts inévi ta bles et un rela tif iso le ment des deux 
com mu nau tés, les méde cins fran co pho nes et anglo­
pho nes tran scen de ront les cli va ges lin guis ti ques et 
s’effor ce ront ensem ble d’attein dre la cohé sion néces­
saire à l’obten tion d’un rôle pré do mi nant dans l’offre 
des soins de santé. 
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La structuration 
de la pratique médicale, 
1800-1940
Vers un ensei gne ment struc turé  
de la méde cine (1823-1940)
Du com pa gnon nage aux pre miè res  
éco les de méde cine
Durant les deux pre miè res décen nies du xixe siè cle, la 
seule for ma tion en méde cine con siste en une sorte de 
« com pa gnon nage » ou « clé ri ca ture »  auprès d’un 
méde cin  reconnu que sanc tion nent des  bureaux 
d’exa mi na teurs à Montréal et à Québec. Cependant, 
ce type peu struc turé de for ma tion, qui pré valait 
 depuis les  débuts de la Colonie, devien dra à par tir du 
pre mier tiers du xixe siè cle de plus en plus  désuet. 
Deux fac teurs prin ci paux expli quent  l’amorce du 
 déclin de ce  modèle et son rem pla ce ment pro gres sif 
par un  régime péda go gi que et cli ni que. D’une part, les 
éco les de méde cine, uni ver si tai res ou indé pen dan tes, 
et la nou velle appro che cli ni que de la mal adie con­
nais sent en Europe un essor con si dé ra ble. Si bien 
qu’au Québec, la péné tra tion de nou vel les con cep­
tions euro péen nes d’ensei gne ment et de cli ni ques 
s’accé lère. D’autre part, la crois sance démo gra phi que 
du Québec et la pous sée de Montréal et de Québec 
sus ci tent une  hausse de can di dats à la for ma tion 
médi cale. Réagissant à cette  demande, cer tains méde­
cins se regrou pent afin de met tre sur pied un pro­
gramme d’étu des com plé men taire à l’appren tis sage. 
Dans l’his toire de l’ensei gne ment de la méde­
cine au Québec, l’orga ni sa tion spon ta née de cours 
théo ri ques et cli ni ques par des méde cins  qui tra­
vaillent le plus sou vent en  milieu hos pi ta lier cons ti tue 
une phase inter mé diaire entre la forme tra di tion nelle 
de trans mis sion du  savoir axée essen tiel le ment sur la 
clé ri ca ture et le  modèle uni ver si taire  moderne. Ce 
der nier pri vi lé giera l’orga ni sa tion struc tu rée d’un 
lieu de for ma tion où sont  offerts des cours théo ri ques 
en  classe et des  leçons cli ni ques  auprès du lit du 
 malade. Ces trois modè les — clé ri ca ture, ensei gne­
ment spon tané d’un  groupe de méde cins et for ma­
tion d’éco les et de facul tés de méde cine — coha bi te­
ront jusqu’au  milieu du xixe siè cle. 
En 1819, un  groupe de méde cins de Québec — 
Charles­Norbert Perrault, Anthony von Iffland, 
A. Mercier et Pierre de Sales Laterrière — offre, du 
lundi au ven dredi, des cours d’ana to mie, d’obs té tri­
que, de chi rur gie, de chi mie et de phy sio lo gie au dis­
pen saire de la ville de Québec. Cette initia tive, qui 
prend fin un an plus tard, cons ti tue en quel que sorte 
les pré mis ses de la moder ni sa tion de l’ensei gne ment 
de la méde cine. Quatre ans plus tard, un autre  groupe 
de méde cins de Québec, qui  avait  obtenu la per mis­
sion de dis pen ser des cours cli ni ques à l’Hôpital des 
Émigrés, envi sa ge à nou veau de créer une école de 
méde cine. Mais, pour des rai sons obs cu res, le pro jet 
n’aura pas de suite.
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La même année, en 1823, des méde cins anglo­
pho nes du Montreal General Hospital (MGH) nou­
vel le ment créé — les doc teurs William Caldwell, 
Andrew Fernando Holmes, H. P. Loedel et John 
Stephenson — déci dent de met tre sur pied une  petite 
école de méde cine des ti née aux anglo­ pro tes tants de 
Montréal, dénom mée Montreal Medical Institution 
(MMI). Le pro gramme de cours, pré senté dans le 
Montreal Herald et la Gazette de Québec,  débute en 
novem bre. Cependant, la pre mière ses sion régu lière 
ne  débute vrai ment qu’à   l’automne de 1824 avec une 
 cohorte de 25 étu diants. À la sug ges tion de deux des 
fon da teurs, les doc teurs Holmes et Stephenson, sta­
giai res à l’École de méde cine d’Édimbourg en 1820 et 
1821, on  décide de mode ler la nou velle école sur cette 
pres ti gieuse ins ti tu tion et de met tre sur pied un 
ensei gne ment cli ni que au Montreal General Hospital. 
La créa tion de la MMI, qui devien dra en 1829 la 
 Faculté de méde cine de l’Université McGill, cons ti tue 
un jalon impor tant dans le pro ces sus d’ins ti tu tion na­
li sa tion de la méde cine en ter ri toire qué bé cois. Non 
seu le ment devien dra­t­elle la pre mière  faculté de 
méde cine au Canada, mais elle implan tera un  modèle 
uni ver si taire et cli ni que qui domi nera l’ensei gne ment 
de la méde cine au Québec jusqu’aux pre miè res 
décen nies du xxe siè cle. 
Jusqu’à la décen nie 1840­1850, on ne pos sède 
tou jours pas en  milieu fran co phone une struc ture 
sta ble de for ma tion en médecine et cer tains méde­
cins des hôpi taux en sont  encore à orga ni ser des 
cours cli ni ques tem po rai res. Ainsi les doc teurs James 
Douglas, Joseph Painchaud, Joseph Morrin et 
Anthony von Iffland  offrent, à par tir de 1834, des 
cours cli ni ques de méde cine, de chi rur gie et d’obs té­
tri que à l’Hôpital de la Marine de Québec. L’inté rêt 
pour ce type de cours est tel que les étu diants de 
l’Hôpital de la Marine  feront par ve nir en 1835 une 
 requête au gou ver ne ment récla mant une école de 
méde cine à Québec. Mais là  encore, on con si dère 
qu’une école de méde cine, soit­elle anglo ­pro tes tante 
et uni lin gue, suf fit à com bler les  besoins. Pourtant, le 
Québec  compte déjà au début des  années 1840 près 
de 700 000 habi tants, catho li ques à 85 % et fran co­
phones à 76 %. 
En 1843, le mono pole de l’Université McGill 
prend fin avec la mise sur pied d’une  petite école de 
méde cine bilin gue, l’École de méde cine et de chi rur gie 
de Montréal. À Québec, où des méde cins don nent un 
ensei gne ment cli ni que à l’Hôtel­Dieu dans la salle 
dénom mée « cham bre des méde cins » (Hamelin, 
1995), les doléan ces s’accrois sent afin que soit éta blie 
dans la ville une école de méde cine fran co phone. Ces 
pro mo teurs reçoi vent bien tôt un appui impor tant. Sir 
John Doratt, ins pec teur des hôpi taux, recom mande 
en 1845, à la suite d’une  enquête ordon née par le gou­
ver ne ment bri tan ni que sur l’état de l’ensei gne ment de 
la méde cine et des con di tions d’hos pi ta li sa tion, que 
soit implan tée une nou velle école asso ciée à 
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Dès 1847, l’adop tion de ce  modèle d’ensei gne­
ment médi cal axé sur l’uni ver sité et l’hôpi tal, d’ins pi­
ra tion lar ge ment bri tan ni que, est con fir mée par la loi 
incor po rant le Collège des médecins et chirurgiens. 
Cette «  grande  charte », ainsi la dénom mait­on, con­
fé rait au Collège deux impor tants pou voirs. Le pre­
mier permet de déter mi ner les con di tions d’admis­
sion aux étu des de méde cine : ainsi on exi gera des 
pre miè res cohor tes d’étu diants un bon carac tère 
moral et une con nais sance suf fi sante du latin, de 
l’his toire, de la géo gra phie, des mathé ma ti ques et de 
la phi lo so phie natu relle. Le second permet d’édic ter 
les cri tè res d’obten tion du cer ti fi cat de pra ti que : la 
durée des étu des exi gées, les cours obli ga toi res, l’âge 
 requis de l’aspi rant, etc. Aussi, la loi de 1847 fixe l’âge 
mini mal du can di dat à 21 ans et la durée des étu des à 
pas moins de 4  années d’appren tis sage  auprès de pra­
ti ciens « dûment auto ri sés à pra ti quer la méde cine1 ». 
Désormais, la sim ple clé ri ca ture n’est plus suf fi sante 
pour obte nir une  licence. Le can di dat est con traint de 
sui vre pen dant six mois des cours d’ana to mie géné­
rale et de phy sio lo gie; d’ana to mie pra ti que et de chi­
rur gie ; de pra ti que de la méde cine et de l’obs té tri­
que ; et enfin, de chi mie et de phar ma cie.
Tout en con ser vant le mode d’appren tis sage par 
clé ri ca ture, la «  grande  charte » rend obli ga toire, pour 
la pre mière fois, l’ins crip tion à une  faculté ou à une 
école de méde cine. En con sé quence, les éco les de 
méde cine de Québec et de Montréal qui entre voient 
la pos si bi lité d’aug men ter sub stan tiel le ment leur 
clien tèle obtien nent un  sérieux coup de main. C’est 
 encore une fois la FMUMG qui est dou ble ment favo­
ri sée par son sta tut uni ver si taire puisqu’une impor­
tante dis po si tion de la loi de 1847 indi que que seuls 
les déten teurs d’un  diplôme en médecine d’une uni­
ver sité ou d’un col lège bri tan ni que sont exemp tés de 
l’exa men du Collège des médecins et chirurgiens du 
Bas­Canada (CMCBC). En don nant aux facul tés affi­
liées à une uni ver sité ce pri vi lège, on mar quait de 
façon déci sive l’orien ta tion uni ver si taire des étu des 
de méde cine. À l’obli ga tion d’obte nir une affi lia tion 
hos pi ta lière s’ajou tait la néces sité pour les fran co pho­
nes dési reux de faire face à la con cur rence de l’Uni­
versité McGill, qui jouis sait du pri vi lège de décer ner 
des licen ces ad prac ti can dum, d’obte nir une affi lia tion 
uni ver si taire. Les fon de ments du sys tème hos pi talo­
uni ver si taire qui pré vaut  encore aujourd’hui  étaient 
posés. Autre effet de cette con trainte, les facul tés de 
méde cine joue ront un rôle pré pon dé rant lors de 
l’émer gence des pre miè res uni ver si tés au Québec. Des 
facul tés de méde cine sont inté grées ou for mées lors 
de la créa tion de l’Université McGill en 1829, de 
l’Université Laval en 1854, de l’Université Bishop en 
1871, de la succursale de l’Université Laval à Montréal 
en 1879, qui don nera nais sance à l’Université de 
Montréal en 1920. L’hôpital et l’université deviennent 
les deux  piliers incon tour na bles de la for ma tion en 
méde cine, et le Collège des méde cins voit son rôle se 
mar gi na li ser peu à peu en ce  domaine.
l’Hôtel­Dieu de Québec et à l’Hôpital de la Marine. 
L’École de méde cine de Québec est ainsi incor po rée le 
même jour que l’École de méde cine et de chi rur gie de 
Montréal,  laquellle avait  ouvert ses por tes aux étu­
diants deux ans aupa ra vant. Toutefois, l’éta blis se ment 
de Québec n’admet tra ses pre miers étu diants qu’en 
1848.
La médi ca li sa tion des hôpi taux tout au long du 
xixe siè cle a été lar ge ment favo ri sée par le déve lop pe­
ment d’une nou velle appro che ana tomo­cli ni que. 
Cette nou velle métho do lo gie d’inves ti ga tion du corps 
 humain basée sur l’obs er va tion tran chait phi lo so phi­
que ment et métho do lo gi que ment avec la méde cine 
humo rale galé nienne. Se fon dant sur les thè ses sen­
sua lis tes de Locke et de Condillac, elle éta blis sait une 
rela tion très  étroite entre le méde cin/pro fes seur et 
l’ins ti tu tion hos pi ta lière. Une telle appro che médi cale 
con naî tra ses heu res de  gloire à Paris  durant la pre­
mière moi tié du xixe siè cle. 
Au Québec, la médi ca li sa tion de l’hôpi tal, 
amor cée au xviiie siè cle et l’émer gence de la cli ni que 
au début du xixe siè cle  auront fina le ment frayé la voie 
à l’implan ta tion des éco les de méde cine, révé lant sous 
un jour cru les pro blè mes de for ma tion des aspi rants 
en méde cine et la néces sité de rehaus ser la qua lité des 
soins  offerts.
Ce sont des méde cins du MGH qui ont mis sur 
pied la Faculté de méde cine de l’Université McGill 
(FMUMG) et des méde cins de l’Hôpital de la Marine 
et de l’Hôtel­Dieu de Québec qui ont créé la Faculté 
de méde cine de l’Université Laval (FMUL). Quant 
aux méde cins de l’École de méde cine et de chi rur gie 
de Montréal (EMCM), ils cher che ront à s’affi lier dès 
que pos si ble à un éta blis se ment hos pi ta lier. En revan­
che, comme  ailleurs dans le monde, l’évo lu tion du 
sys tème hos pi ta lier qué bé cois sera favo ri sée par celle 
de l’ensei gne ment cli ni que dis pensé par les facul tés 
de méde cine. Au  milieu du xixe siè cle, les uni ver si tés 
et les hôpi taux devien dront des lieux quasi exclu sifs 
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Nom bre d’étu diants diplômés de l’École de méde cine et de chi rur­
gie de Mon tréal et de la  Faculté de méde cine de l’Uni ver sité Laval  
à Mon tréal, 1843­1902
Sources : Annuaires 
de l’École de médecine 
et de chirurgie 
de Montréal, Archives 
de l’Université 
de Montréal.
Jusqu’à la décen nie 1870­1880, les étu diants dis­
po saient d’une  petite biblio thè que, d’un labo ra toire 
de chi mie  équipé d’un micro scope, d’un musée d’ana­
to mie et d’une  petite salle de dis sec tion, deve nue 
 depuis peu indis pen sa ble à l’acqui si tion de cer tai nes 
 notions d’ana to mie. Les éco les de méde cine  furent 
alors les pion niè res de l’usage du micro scope et de 
l’ensei gne ment de quel ques rudi ments de chi mie. Un 
démons tra teur d’ana to mie  veillait au bon dérou le­
ment des opé ra tions et à l’appro vi sion ne ment, sou­
vent dif fi cile, en cada vres. Les étu diants pou vaient 
pro fi ter de la nou velle loi d’ana to mie pro mul guée en 
1843 qui ordon nait de remet tre aux méde cins ayant 
trois étu diants et plus les cada vres non récla més des 
per son nes trou vées mor tes sur la voie publi que et 
ceux des indi vi dus décé dés dans un éta blis se ment 
rece vant des  octrois du gou ver ne ment3. Cette loi ren­
dait plus acces si bles les  sujets de dis sec tion puis­
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La « grande  charte » de 1847 a aussi gran de ment 
favo risé le déve lop pe ment de l’ensei gne ment hos pi ta­
lier en exi geant que tous les étu diants ins crits à un pro­
gramme de méde cine aient suivi  durant une année des 
 leçons cli ni ques au sein d’un hôpi tal con te nant au 
mini mum 50 lits et sous la direc tion de deux méde cins 
ou plus. On ne sau rait sur es ti mer l’impor tance de cette 
nou velle orien ta tion de la méde cine dans le pro ces sus 
de médi ca li sa tion des établissements hos pi ta lie rs. Des 
tra vaux  récents ont bien mis en évi dence ce pro ces sus 
au sein des  grands hôpi taux du Québec. Les liens 
 étroits qui,  durant la  seconde moi tié du xixe siè cle, se 
 nouent entre les facul tés de méde cine et les hôpi taux 
géné raux cons ti tuent un tour nant  majeur dans l’his­
toire de l’ins ti tu tion médi cale au Québec, comme par­
tout en Occident. À par tir de la  seconde moi tié du xixe 
siè cle, le clerks hip sera de plus en plus mar gi na lisé au 
pro fit d’une for ma tion pro lon gée dans des éco les de 
méde cine uni ver si tai res et dans les sal les publi ques des 
hôpi taux. L’hôpital Notre­Dame de Montréal verra le 
jour en 1880 en  réponse aux  besoins de for ma tion cli­
ni que des étu diants de la nou velle  Faculté de méde cine 
de l’Université Laval à Montréal. Et jusqu’aux pre­
mières décen nies du xxe siè cle, la spé cia li sa tion des 
ser vi ces médi caux  offerts par les hôpi taux dans les cen­
tres  urbains de Montréal et de Québec répon dra sou­
vent davan tage à des impé ra tifs d’ensei gne ment cli ni­
que qu’aux  besoins de la popu la tion.
En somme,  depuis 1847,  aucune école de méde­
cine au Québec ne pou vait espé rer un déve lop pe ment 
dura ble sans des affi lia tions hos pi ta lière et uni ver si­
taire2. Sa fai ble popu la tion et un cadre ins ti tu tion nel 
aussi con trai gnant expli quent que le Québec n’a pas 
sus cité la créa tion d’une large bro chette d’éco les de 
méde cine. Le ratio diplô més/popu la tion n’a connu 
que de légè res fluc tua tions entre 1870 et 1920, pas­
sant de 6,8/1 000 à 7,3/1 000. 
Les pre miers régi mes péda go gi ques,  
1847-1909
Les trois facul tés de méde cine qui domi ne nt l’ensei­
gne ment médi cal jusqu’à la fin du xixe siè cle — la 
Faculté de méde cine de l’Université McGill, l’École de 
méde cine et de chi rur gie de Montréal affi liée à l’Uni­
versité Victoria et la  Faculté de méde cine de l’Univer­
sité Laval — offrent à peu de chose près jusqu’en 1870 
les mêmes cours de base : l’ana to mie et la phy sio lo gie, 
la chi mie et la phar ma cie, la mate ria  medica, la théo­
rie et la pra ti que de la méde cine, de la chi rur gie et de 
l’art obs té tri que ainsi que les mala dies des fem mes et 
des  enfants. Généralement, les ses sions d’étu des 
s’éten daient du 1er novem bre au 30 avril. Les cours, 
répar tis de 8 à 20 heu res et dis pen sés du lundi au 
 samedi,  étaient sui vis d’une  séance quo ti dienne de 
dis sec tion de 20 à 22 heu res. Surchargés, bien des étu­
diants effec tuaient  durant la nuit les dis sec tions 
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FIGURE 2 
Diplômés en méde cine par 1 000 habi tants  
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qu’aupa ra vant seu les les dis sec tions effec tuées sur les 
corps de pri son niers  étaient auto ri sées. Mais une 
 clause  excluant les indi vi dus récla més par des amis ou 
des  parents rédui sait les pos si bi li tés d’appro vi sion ne­
ment. Les étu diants sup pléaient par fois aux pénu ries 
de cada vres par des vols qui ne man quaient pas d’indi­
gner la popu la tion. 
À l’ins tar de la majo rité des éco les de méde cine 
du con ti nent nord­amé ri cain, les cours  étaient essen­
tiel le ment magis traux,  étayés de lar ges  extraits d’ouvra­
ges pour la plu part euro péens. Même les cours cli ni­
ques con ser vaient ce carac tère pas sif puis que les 
étu diants  devaient se con ten ter d’écou ter silen cieu se­
ment le pro fes seur qui pas sait d’un  patient à un autre 
en expli quant les métho des dia gnos ti ques et en pré sen­
tant les inter ven tions thé ra peu ti ques  jugées appro­
priées. Du reste,  autant au Québec que dans les éco les 
médi ca les amé ri cai nes, rares  étaient les occa sions où les 
étu diants en méde cine pou vaient  s’initier à la patho lo­
gie. La plu part d’entre eux  n’au ront vu que rare ment 
une  lésion orga ni que ou tis su laire. Il  demeure qu’au 
tour nant des  années 1880, la pré sence du pro fes seur et 
de ses cohor tes d’étu diants était deve nue une scène 
fami lière des hôpi taux. Jamais  l’influence de la méde­
cine hos pi ta lière n’aura eu  autant  d’impact sur la pra ti­
que médi cale qué bé coise et sur tout fran co phone que 
 durant le der nier tiers du xixe siè cle. 
Depuis la décen nie 1870­1880, les con di tions 
d’ensei gne ment s’amé lio rent, les pro gram mes se 
diver si fient et les tech ni ques péda go gi ques évo luent : 
des cours spé cia li sés sont ajou tés au cur sus des étu des, 
les sal les de dis sec tion sont mieux orga ni sées, les cada­
vres sont pré ala ble ment dés in fec tés et les tour nées cli­
ni ques dans les hôpi taux se font de façon plus régu­
lière. Mais les  efforts de l’École de méde cine et de 
chi rur gie pour adap ter son ensei gne ment à l’évo lu tion 
 rapide du  savoir médi cal ne lui assu rent pas pour 
 autant une répu ta tion égale à celle de l’Université 
McGill. Grâce à des  moyens finan ciers supé rieurs et 
aux  efforts de William Osler dans la pro mo tion des 
tra vaux pra ti ques de patho lo gie, cette der nière orien­
tera son ensei gne ment vers une for ma tion scien ti fi que 
et pra ti que plus pous sée. Les tra vaux d’Osler à titre de 
patho lo giste du Montreal General Hospital et de pro­
fes seur de la Faculté de méde cine de l’Uni ver sité 
McGill à par tir de 1874 con tri bue ront gran de ment à 
rehaus ser la répu ta tion de cette  faculté. Large ment 
 influencé par les tra vaux de Virchow au Pathological 
Institute de Berlin4, le doc teur Osler orga ni sera l’un 
des pre miers véri ta bles ser vi ces de patho lo gie au 
Canada. Il pra ti quera près de 800 autop sies qui, 
jusqu’en 1884,  seront con si gnées dans une série de 
publi ca tions annuel les, une pre mière du genre au 
Canada, inti tu lées Montreal General Hospital : Reports 
Clinical and Pathological (Cushing, 1925 : 179). Il con­
tri buera lar ge ment au déve lop pe ment de l’his to lo gie 
au Québec et  publiera en 1882 un  manuel de labo ra­
toire inti tulé Students’ Notes : Normal Histology for 
Laboratory and Class Use. Cet  ouvrage avait été conçu 
pour fami lia ri ser les étu diants avec les métho do lo gies 
de pré pa ra tion et d’obs er va tion des tis sus et à l’uti li sa­
tion du micro scope dans les inves ti ga tions patho lo gi­
ques5. Osler avait le  mérite de sys té ma ti ser une pra ti­
que plu tôt empi ri que qui avait déjà cours  depuis 
quel ques  années dans les facul tés de méde cine du 
Québec. Chacune pos sé dait un musée ana to mi que 
con te nant des pré pa ra tions patho lo gi ques et des plan­
ches illus trant les  effets de la mala die sur les tis sus et 
les orga nes.
La loi de 1876 con so lida le  modèle d’ensei gne­
ment de la méde cine. Adoptée sous les pres sions du 
Collège des méde cins et chi rur giens et des pro prié tai­
res de l’Union Médicale du Canada, cette loi allon geait 
à qua tre ans la durée mini male de sco la rité dans un 
éta blis se ment d’ensei gne ment et abo lis sait l’appren­
tis sage. En ren dant obli ga toire l’étude de la chi mie, de 
 l’hygiène, de la bota ni que, de la thé ra peu ti que géné­
rale, de la patho lo gie géné rale et en ajou tant au pro­
gramme des cours d’ana to mie, de phy sio lo gie et d’his­
to lo gie, le Collège des méde cins enté ri nait un pro fil 
des étu des déjà pré sent dans tou tes les facul tés de 
méde cine du Québec. Les ins ti tuts de méde cine qui 
com pre naient la patho lo gie, la phy sio lo gie et l’his to lo­
gie dis pa ru rent pour lais ser place à des cours indé pen­
dants de phy sio lo gie, de patho lo gie  interne, de patho­
lo gie  externe et d’his to lo gie. Le déve lop pe ment 
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con si dé ra ble de ces  champs médi caux ren dait impos­
si ble leur ensei gne ment con joint. L’his to lo gie exi geait 
dés or mais de nom breu ses heu res d’étu des pour ren­
dre  compte des tis sus à l’état nor mal et patho lo gi que, 
pour ensei gner le manie ment du micro scope, son 
appli ca tion à la cli ni que et au dia gnos tic et enfin, pour 
illus trer la pré pa ra tion — injec tion, colo ra tion, dur­
cis se ment, divi sion — des tis sus micro sco pi ques. Tout 
en ren dant  compte des prin ci pa les fonc tions nor ma les 
du corps — nutri tion, rela tion, repro duc tion — les 
cours de phy sio lo gie et de patho lo gie géné rale s’attar­
daient aux ori gi nes et à la  nature des  lésions ainsi 
qu’aux prin ci pa les alté ra tions des orga nes et des tis sus 
cau sées par les mala dies6. S’ajou tait aussi la néces sité 
de met tre à jour le con tenu des cours. Par exem ple, les 
cours d’accou che ment et de mala dies des fem mes et 
des  enfants abor dent dés or mais l’uti li sa tion des anes­
thé si ques «  durant le tra vail » ainsi que la pré sen ta tion 
de piè ces ana tomo­patho lo gi ques.
Reflet de l’impor tance  accrue de l’ensei gne­
ment cli ni que au lit du  malade, la  période de stage 
dans les hôpi taux fut allon gée de six mois à un an et 
demi. Cependant, l’obs té tri que demeu rait dans 
 l’esprit de l’élite de la pro fes sion une  matière rela ti ve­
ment mar gi nale. Contraint à n’assis ter qu’à six accou­
che ments  durant leur pé riode de for ma tion, les can­
di dats à l’exer cice de la méde cine  étaient fort mal 
pré pa rés aux nom breu ses dif fi cul tés de la pra ti que 
obs té tri que. Certes, les résis tan ces des hos pi ta liè res à 
 accueillir les étu diants en méde cine dans les mater ni­
tés fran co pho nes y sont­elles pour quel que chose, 
mais il  demeure que les pro fes seurs  étaient peu 
 enclins à pro mou voir cet appren tis sage pra ti que. Cela 
dit, l’Hospice de la Maternité de Sainte­Pélagie offre, 
grâce aux fonds four nis par les pro fes seurs pour 
l’amé na ge ment des sal les, une  grande  variété de cas et 
de nom breux « acci dents  divers qui sur vien nent soit 
pen dant la gros sesse, soit pen dant l’accou che ment7  ». 
Même si l’ensei gne ment théo ri que demeu rera 
domi nant au sein des facul tés de méde cine jusqu’aux 
pre miè res décen nies du xxe siè cle, une place plus 
impor tante sera accor dée à l’ensei gne ment pra ti que. 
Par exem ple, si les auto ri tés de l’ÉMCM sou li gnent 
que « Montréal offre plus d’avan tages pour l’étude de 
la méde cine  qu’aucune autre ville de la Puissance, 
c’est parce que sa popu la tion, ses fabri ques de tout 
genre, son port, ses nom breu ses mai sons en cons truc­
tion, sont une  source  féconde (sic) d’acci dents et con­
sé quem ment de cas de chi rur gie8 ». De fait, les acci­
den tés cons ti tue ront, jusqu’aux pre miè res décen nies 
du xxe siè cle, une clien tèle impor tante des hôpi taux 
géné raux de Montréal et un ter rain riche et varié 
d’obs er va tions pour l’étu diant en méde cine. L’hôpital 
Notre­Dame était  devenu, quel ques  années seu le­
ment après son ouver ture, un cen tre  d’urgence spé­
cia lisé dans les soins aux acci den tés (Goulet, Hudon 
et Keel, 1993). À l’ins tar du MGH pour la Faculté de 
méde cine de l’Université McGill et de l’Hôtel­Dieu de 
Québec pour la Faculté de méde cine de l’Université 
Laval, l’ensei gne ment pro di gué à l’Hôtel­Dieu de 
Montréal, un hôpi tal géné ral de 225 lits, per met tait 
 d’offrir aux étu diants des « con nais san ces pra ti ques 
sur tou tes les bran ches de la méde cine ». Ceux­ci 
 auront alors l’occasion d’exa mi ner les « malades eux­
mêmes, « pren dre » des obs er va tions et s’exer cer au 
dia gnos tic des mala dies9 ». Les exa mens post­mor tem 
se font un peu plus fré quents au sein de sal les d’ana­
to mie patho lo gi que mises à la dis po si tion des pro fes­
seurs. Ainsi est­ce le cas de l’École de méde cine et de 
chi rur gie où « des autop sies minu tieu ses et répé tées » 
sont effec tuées pour « ren dre  compte des rava ges cau­
sés par la mal adie sur le corps  humain10 ». Enfin les 
nom breux dis pen sai res, sorte de cli ni ques exter nes 
acces si bles aux indi gents de Québec et de Montréal 
 offrent aux étu diants de méde cine l’occa sion de se 
fami lia ri ser avec les patho lo gies les plus fré quen tes. 
La pré ci sion du dia gnos tic dépen dait sur tout 
de la recon nais sance des  signes cli ni ques. Elle s’effec­
tuait selon des pro cé dés en cons tante évo lu tion, mais 
dont les prin ci pes de base remon tent au der nier tiers 
du xviiie siè cle. L’inter ro ga tion, l’ins pec tion, la pal pa­
tion, la per cus sion et l’aus cul ta tion11 cons ti tuaient 
alors les voies d’accès à la mal adie. Tout au long du 
xixe siè cle, on en per fec tionne les tech ni ques et les 
ins tru ments. Outre le sté tho scope, inventé par 
Laennec en 1819, uti lisé pour l’aus cul ta tion12, men­
tion nons aussi le ples si mè tre, ins tru ment de per cus­
sion  médiate ima giné par Piorry en 1828. S’ajou te­
ront aussi de nou veaux pro cé dés endo sco pi ques tels 
que le laryn go scope13 ou l’oph tal mo scope14 dont les 
pre miè res uti li sa tions métho di ques remon tent au 
 milieu du xixe siè cle. L’usage du ther mo mè tre cli ni­
que s’est aussi  répandu vers la même  période de 
même que celui du spi ro mè tre qui sert à mesu rer la 
capa cité res pi ra toire des pou mons15.
Les étu diants  étaient donc appe lés à éta blir la 
 valeur des symp tô mes spé ci fi ques et acces soi res 
décou verts à l’aide du sté tho scope, du ther mo mè tre 
ou du laryn go scope ainsi qu’à pres crire le trai te ment 
appro prié. De tel les cli ni ques, asso ciées aux cours de 
chi mie et de dia gnos tic,  avaient pour but de « four nir 
au méde cin pra ti cien des  moyens de recon naî tre les 
mala dies16 ». Les obs er va tions chi mi ques se bor­
naient la plu part du temps à une ana lyse quan ti ta tive 
et qua li ta tive des «  divers flui des de l’éco no mie », à 
 savoir l’exa men chi mi que du sang, des uri nes 
(notam ment des  dépôts et cal culs uri nai res) et du 
lait. De tel les obs er va tions effec tuées direc te ment sur 
la  petite table de che vet du  malade  n’étaient pas rares. 
122 La structuration de La pratique médicaLe, 1800-1940
lArynGoScope  offert Aux Méde cinS Qué bé coiS pAr lA MAi Son livernoiS, 1895.
Catalogue illus tré d’ins tru ments de chi rur gie, Maison J.­E. Livernois, Archives natio na les  
du Québec à Québec, 1895.
Quant aux cli ni ques chi rur gi ca les, géné ra le­
ment pré cé dées d’une pré sen ta tion  détaillée du cas, 
elles per met taient aux élè ves d’assis ter dans un petit 
amphi théâ tre à la plu part des opé ra tions effec tuées 
sur les  patients des sal les publi ques. On leur ensei­
gnait alors le dia gnos tic, le pro nos tic et le trai te ment à 
l’aide de piè ces ana to mi ques, d’appa reils, de plan ches, 
etc. Ils  s’initiaient  ensuite, quoi que pas si ve ment, « aux 
 règles de l’art chi rur gi cal », aux pro cé dés d’anes thé sie 
à l’éther et au chlo ro forme ainsi qu’aux pro cé dés de 
liga ture des  plaies. En revan che, le cours de méde cine 
opé ra toire avait été conçu pour habi tuer les étu diants 
à faire eux­mêmes les opé ra tions chi rur gi ca les sous la 
direc tion du pro fes seur. Ils y appre naient l’appli ca­
tion des ban da ges, l’uti li sa tion des appa reils à frac­
tures, les liga tures d’artè res, les ampu ta tions et résec­
tions sur des cada vres. Dans cer tains dis pen sai res 
spé cia li sés, comme celui de l’asile Nazareth à 
Montréal, con sa crés aux mala dies des yeux, les étu­
diants pou vaient obs er ver dif fé ren tes patho lo gies et 
s’exer cer au manie ment de l’oph tal mo scope. Les plus 
inté res sés  avaient aussi la pos si bi lité d’assis ter aux 
inter ven tions oph tal mo lo gi ques cou ran tes pra ti quées 
dans les hôpi taux : abla tion de cata rac tes, stra bo to­
mie, extir pa tion du globe ocu laire, etc.
Réformer l’ensei gne ment  
de la méde cine,  l’impact  
de la loi de 1909
En 1909, la Législature qué bé coise  adopte une  refonte 
de la loi médi cale de 187617. Cette  refonte modi fie les 
 cadres de l’ensei gne ment de la méde cine. Le pro­
gramme des étu des,  étendu à cinq  années, fixe les 
matiè res et les moda li tés d’exa mens, défi nit les pré­
ala bles à l’obten tion de la  licence et  dresse la liste des 
cours obli ga toi res de méde cine, y com pris les cours 
de cli ni que. De nou vel les matiè res tel les la bac té rio lo­
gie, la der ma to lo gie et la pédia trie sont ren dues obli­
ga toi res. La  refonte de 1909  reprend les dis po si tions 
d’une loi votée en 1890 qui ren dait éli gi bles aux étu­
des de méde cine les bache liers ès let tres, ès arts et ès 
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scien ces, sans qu’ils n’aient à se pré sen ter  devant le 
Collège des méde cins18. Cette  mesure cons ti tue en 
prin cipe une recon nais sance du cours clas si que des 
col lè ges même si leurs pro gram mes de mathé ma ti­
ques et de scien ces  étaient lar ge ment défi cients. Tous 
les  autres aspi rants non bache liers doi vent subir l’exa­
men  requis — oral ou écrit — par le Bureau pro vin­
cial de méde cine « sur les matiè res for mant l’objet 
d’un cours clas si que19 ».
Les pré ala bles, fon dés sur l’appren tis sage d’une 
cul ture géné rale clas si que, ne rem plis saient guère les 
exi gen ces pres san tes d’une for ma tion scien ti fi que 
pré mé di cale adap tée à la nou velle  réalité. Il fal lait 
pré pa rer les can di dats à l’exer cice d’une méde cine 
nou velle dont les fon de ments  étaient de plus en plus 
arti cu lés sur les scien ces phy si ques et chi mi ques et sur 
une métho do lo gie scien ti fi que rigou reuse. Mais les 
auto ri tés médi ca les  devaient com po ser avec les pré ro­
ga ti ves du  clergé en  matière de for ma tion pré­uni ver­
si taire. Certains cor rec tifs en ce sens, nous le ver rons, 
 seront mis en œuvre au gré des facul tés de méde cine.
Tout en énon çant les exi gen ces mini ma les de la 
for ma tion médi cale, la  refonte repre nait sur tout les 
prin ci pa les orien ta tions déjà amor cées dans les facul­
tés. Conçue selon le credo d’une élite con ser va trice, 
elle n’accen tuait guère l’orien ta tion scien ti fi que de 
l’ensei gne ment pro posé. Toutefois, elle était sus cep ti­
ble d’appor ter davan tage de coor di na tion entre les 
facul tés. Celles­ci obte naient le pou voir de dési gner 
parmi leurs pro fes seurs les deux tiers des mem bres du 
nou veau Bureau des exa mi na teurs, le der nier tiers 
étant com posé de mem bres du Collège. À l’ave nir, 
c’est ce  bureau qui  régira l’exa men final des étu diants 
en méde cine,  lequel pou vait avoir lieu deux fois l’an, à 
la fin ou au com men ce ment de  l’année uni ver si taire. 
De façon géné rale, les étu des de méde cine 
 étaient davan tage orien tées vers l’acti vité pro fes sion­
nelle que vers l’ensei gne ment des scien ces et la 
recher che. Dans les facul tés de méde cine fran co­
phones du Québec, la lon gue tra di tion du clerks hip ne 
s’était pas com plè te ment éva nouie. Davantage 
influen cée par les gran des facul tés de méde cine alle­
mandes et amé ri caines, la FMUMG, à par tir de la 
décen nie 1890­1900, avait modi fié son ensei gne ment. 
Une part  accrue était doré na vant accor dée aux scien­
ces, aux tra vaux de labo ra toire et à la recher che médi­
cale. Les facul tés de méde cine fran co pho nes — 
Montréal et Laval —,  encore lar ge ment influen cées 
par les éco les cli ni ques euro péen nes, accor de ront 
pen dant  encore quel ques décen nies la prio rité aux 
cours magis traux et à l’ensei gne ment cli ni que. 
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de l’ensei gne ment au labo ra toire se jux ta po saient aux 
fina li tés prag ma ti ques de l’ensei gne ment cli ni que.
L’impor tance accor dée à la tra di tion cli ni que et 
aux soins en  milieu hos pi ta lier a tou te fois favo risé 
 l’amorce d’une démo cra ti sa tion des soins et, dans 
une cer taine  mesure, d’une struc tu ra tion de ceux­ci 
mieux adap tée à la  demande des  citoyens. Certes, 
limi tée métho do lo gi que ment, la  grande tra di tion cli­
ni que fran çaise était vouée à un cul­de­sac, mais elle 
avait le  mérite de répon dre à court terme aux  besoins 
immé diats de « l’homme qui soi gne ».
Entre­temps, au tour nant du xxe siè cle, se répan­
dait aux États­Unis l’idée,  reprise notam ment par 
Abraham Flexner en 1910, que toute pra ti que et toute 
recher che médi ca les  devaient  s’appuyer sur une rigou­
reuse métho do lo gie scien ti fi que axée sur le labo ra toire. 
Cette appro che — lar ge ment tein tée d’un posi ti visme 
médi cal — repo sait sur l’idée que la méde cine  devait 
être envi sa gée comme une dis ci pline expé ri men tale 
gou ver née par les lois de la bio lo gie géné rale. Il fal lait 
en défi ni tive orien ter la for ma tion vers la recher che et 
l’ensei gne ment plu tôt que vers la pra ti que pro fes sion­
nelle21. Les facul tés et les éco les  devaient en con sé­
quence pro mou voir l’ensei gne ment des scien ces fon­
da men ta les, aug men ter con si dé ra ble ment le temps 
 alloué à la for ma tion dans les labo ra toi res et embau­
cher des pro fes seurs à temps plein. En somme, la for­
ma tion des étu diants, après une  période d’initia tion 
aux scien ces de base et aux fon de ments théo ri ques de 
la  science médi cale,  devait être lar ge ment fon dée sur la 
fré quen ta tion régu lière des labo ra toi res et des sal les des 
hôpi taux. À par tir de la décen nie 1920­1930, les facul­
tés de méde cine s’orien te ront peu à peu vers de tels 
modè les, mais il fau dra pour cela des  apports finan­
ciers impor tants, de  source pri vée ou publi que. 
Plusieurs rai sons expli quent cette pro gres sion 
de  l’influence amé ri caine au détri ment de  l’influence 
euro péenne  durant les décen nies sub sé quen tes : 
notam ment, le rela tif iso le ment de l’Europe  durant 
les Première et Seconde Guerres mon dia les ; l’insis­
tance des États­Unis à vou loir stan dar di ser les étu des 
médi ca les sur le con ti nent amé ri cain ; les allé chan tes 
sub ven tions et les pos si bi li tés d’inter nat et de spé cia­
li sa tion offer tes par les orga nis mes amé ri cains.
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En somme, la for ma tion pro di guée  visait essen­
tiel le ment à pré pa rer l’étu diant aux tech ni ques fon­
da men ta les et par fois mini ma les du dia gnos tic, de la 
thé ra peu ti que, de l’accou che ment et de la chi rur gie. 
L’ensei gne ment donné dans les facul tés fran co phones 
répon dait géné ra le ment aux cri tè res fonc tion nels et 
prag ma ti ques d’une pra ti que médi cale en cabi net 
privé et des soins  d’urgence  offerts par les hôpi taux, 
dont la  demande était crois sante en  milieu  urbain. La 
tra di tion cli ni que fran çaise, adop tée et trans mise par 
les pro fes seurs avec un enthou siasme non dénué 
d’une fran co phi lie natio na liste, s’accor dait fort bien à 
ce con texte. Tellement bien que l’ensem ble des dis ci­
pli nes médi ca les, y com pris les scien ces de labo ra­
toire, se pliè rent, jus que tard au xxe siè cle, à la domi­
na tion de la cli ni que, au détri ment par fois de la 
recher che fon da men tale. Dominait en effet une 
appro che uti li ta riste. Une nou veauté bio mé di cale 
était jugée en terme d’effi ca cité pro phy lac ti que, dia g­
nos ti que ou thé ra peu ti que20. À telle ensei gne que 
sou vent la for ma tion et la recher che fon da men tale 
 étaient relé guées au  second plan. 
Des  canaux « cul tu rels » main te nus entre le 
Québec et l’Europe ont joué un rôle impor tant dans 
l’orien ta tion de l’ensei gne ment de la méde cine et dans 
l’impor ta tion de nou veau tés métho do lo gi ques, tel les 
l’anti sep sie au Montreal General hospital et l’asep sie à 
l’Hôtel­Dieu de Montréal et à l’Hôpital Notre­Dame 
(on trou vera en  annexe v un bref essai sur la trans for­
ma tion de la pra ti que médi cale par la bac té rio lo gie). 
Par exem ple, s’ins pi rant de la tra di tion fran çaise et bri­
tan ni que, Osler avait fait de l’hôpi tal un lieu d’en sei­
gne ment quo ti dien. Il « faut édu quer l’œil à voir, 
 l’oreille à enten dre et les  doigts à tou cher » répé tait­il à 
ses étu diants, repre nant ici les para mè tres sen sua listes 
de la cli ni que. Osler con si dé rait par  ailleurs le labo ra­
toire comme un sim ple allié utile au dia gnos tic. Selon 
la phi lo so phie qui pré si dait aux des ti nées didac ti ques 
de la FMUM et de la FMUL  durant les pre miè res 
décen nies du xxe siè cle, il s’agis sait avant tout de for­
mer un bon pra ti cien ou un bon cli ni cien et non de 
for mer ou de recru ter quel ques  futurs cher cheurs. Aux 
yeux de la plu part des mem bres de la  faculté, la méde­
cine comme  science appli quée l’empor tait sur la méde­
cine comme  science fon da men tale.
L’orga ni sa tion des labo ra toi res répon dait à une 
per cep tion très répan due dans le monde médi cal de 
l’épo que où ceux­ci  étaient con si dé rés comme un 
sup port à l’ensei gne ment tech ni que et un com plé­
ment à la for ma tion théo ri que et cli ni que de l’étu­
diant. La per spec tive d’éta blir des recher ches ori gi na­
les  n’était pas au cœur des pré oc cu pa tions. À cet 
égard, les cours sui vis à l’institut Pasteur par les 
méde cins qué bé cois inci taient davan tage à faire usage 
d’une bac té rio lo gie pra ti que qu’à entre pren dre de 
nou vel les recher ches fon da men ta les. Les pas to riens 
qué bé cois  auront ten dance à pri vi lé gier ce carac tère 
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Les comi tés d’accré di ta tion et les  grands orga­
nis mes sub ven tion nai res amé ri cains ont  exercé des 
pres sions impor tan tes pour inflé chir les étu des médi­
ca les au Canada. Durant l’entre­deux­guer res, les 
facul tés de méde cine du Québec se sont en quel que 
sorte trou vées coin cées entre les exi gen ces des auto ri­
tés médi ca les amé ri cai nes et les pres sions cul tu rel les 
et idéo lo gi ques d’une  société « dis tincte » dont les 
éli tes, repré sen tées en  grande par tie par les pro fes­
sions libé ra les et les mem bres du  clergé, sont  encore 
très lar ge ment atti rées par le  modèle fran çais. Les exi­
gen ces péda go gi ques, scien ti fi ques et ins ti tu tion nel les 
de la pro fes sion médi cale amé ri caine, en cons tante 
évo lu tion, annon çaient une  période nova trice pour 
l’ensei gne ment. Elles se heur tè rent sou vent à la résis­
tance pas sive des ins ti tu tions qué bé coi ses.
Les fon de ments  
d’une nou velle pro fes sion
La «  grande  charte » de 1847 don nait au corps médi­
cal du Bas­Canada le pou voir d’éta blir « ses pro pres 
règle ments pour l’étude de la méde cine et d’adop ter 
ses pro pres sta tuts pour sa régie ». Il s’agis sait d’un 
évé ne ment uni que au Canada, voire en Amérique du 
Nord. Le Collège obte nait le droit de défi nir les con­
di tions d’admis sion aux étu des, le con tenu de cel­
les­ci et les con di tions d’accès à l’exer cice de la méde­
cine. Les pre miè res bases juri di ques du con trôle de 
l’offre de soins par les méde cins  étaient  posées. 
 L’entrée en  vigueur de la loi de 1847 accor dait 
ipso facto le sta tut de mem bres du Collège aux 181 
méde cins signa tai res de la péti tion. Parmi ceux­ci, on 
ne  compte qu’une cin quan taine de méde cins diplô­
més, les  autres ayant  obtenu leur  licence à la suite 
d’une clé ri ca ture24. Neuf nou veaux mem bres sont 
admis au cours de la pre mière assem blée du 15 sep­
tem bre. Le Collège, qui ne com prend alors que 190 
mem bres, con naît des  débuts dif fi ci les. On lui repro­
che notam ment cer tai nes irré gu la ri tés dans le pro ces­
sus d’admis sion de ses mem bres et son man que de 
repré sen ta ti vité en  milieu rural. Contesté par cer tains, 
il est le plus sou vent  ignoré par de nom breux méde­
cins qui  n’étaient pas obli gés d’y adhé rer pour pra ti­
quer leur art au Québec. Un règle ment  adopté lors de 
la pre mière  réunion du Collège impo sait une  période 
de pro ba tion de qua tre ans à tout nou veau déten teur 
d’une  licence, dési reux de deve nir mem bre du 
CMCBC. De plus, la cor po ra tion se heur tait aux pri vi­
lè ges des facul tés de méde cine qui  avaient con servé le 
droit de décer ner des diplô mes sans exa men  auprès du 
 bureau d’exa mi na teurs du Collège. Il lui fau dra atten­
dre quel ques décen nies avant que les pou voirs con fé­
rés par la loi de 1847 ne devien nent réel le ment effec­
tifs. La pro fes sion médi cale était  encore loin d’avoir 
 trouvé l’unité néces saire à sa con so li da tion.
C’est  durant le  deuxième tiers du xixe siè cle 
que le Collège con so lide son rôle de repré sen tant 
légi time de la pro fes sion. De fait, la loi de 1876 enté­
rine les doléan ces répé tées de nom breux inter ve­
nants, par ti cu liè re ment des rédac teurs de L’Union 
médi cale du Canada, qui sou hai taient que soit ren due 
obli ga toire l’ins crip tion de tous les méde cins licen­
ciés pra ti quant au Québec. La pro fes sion médi cale 
 voyait par  ailleurs se ren for cer son auto no mie à 
l’égard des pou voirs  publics. Ce qui aura des réper­
cus sions non seu le ment dans l’orga ni sa tion des soins, 
mais aussi dans la rela tion  patient/méde cin. Se trou­
vait ainsi con firmé un prin cipe que le Collège des 
médecins et chirurgiens de la province de Québec 
(CMCPQ) con si dé rera jusqu’à aujourd’hui comme 
fon da men tal : la  liberté d’appli quer des trai te ments 
dont la  nature et la qua lité sont du seul res sort du 
pra ti cien, sans inter ven tion d’orga nis mes exté rieurs à 
la pro fes sion. Quatre  autres prin ci pes décou le ront de 
cette auto no mie accor dée aux méde cins  depuis le 
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1. CONTRÔLER L’EXER CICE  
DE LA MÉDE CINE : 
L’ŒUVRE DU COLLÈGE DES MÉDE CINS 
ET CHI RUR GIENS (1847-1940)22 
C’est au xixe siè cle que la méde cine est deve nue au 
sens  actuel du terme une pro fes sion, c’est­à­dire un 
sec teur d’acti vité où l’auto no mie et l’hégé mo nie des 
mem bres ont été juri di que ment recon nues. Le 28 
 juil let 1847, deux lois  étaient adop tées qui recon nais­
saient l’auto no mie des pro fes sions médi cale et nota­
riale23. Médecins et notai res acqué raient alors des 
pou voirs impor tants en  matière de con trôle de leur 
pro fes sion. Une étape  majeure de la pro fes sion na li sa­
tion de la méde cine et de l’uni fi ca tion du corps médi­
cal  venait d’être fran chie. À cet égard, l’inter ven tion 
de l’État mon tre bien que la créa tion du CMCBC 
n’émane pas seu le ment de la  volonté de ses mem bres 
à des seu les fins de  défense des inté rêts pro fes sion­
nels. Implicitement, le légis la teur donne au CMCBC 
un dou ble man dat : pro té ger la santé publi que et con­
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 milieu du xixe siè cle : la  liberté du lieu d’exer cice ; le 
pou voir de fixer les hono rai res, à par tir de 187625 ; le 
pou voir d’ins tau rer un code de déon to lo gie et enfin, 
celui de sanc tion ner ses mem bres par l’ins tau ra tion 
d’un con seil de dis ci pline, à comp ter de 1898. Quant 
à la  liberté d’exer cice, l’État et le Collège ne sont 
 jamais inter ve nus pour la limi ter, sauf récem ment, 
pour assu rer une répar ti tion équi li brée des méde cins 
dans les  régions.
Autre élé ment impor tant, la loi de 1876 assu rait 
une repré sen ta tion des facul tés de méde cine au sein 
du CMCPQ. Or, cette initia tive ren due néces saire 
pour la con cer ta tion en  matière d’admis sion aux étu­
des et d’adop tion des pro gram mes, ren force le pou­
voir des méde cins des  grands cen tres  urbains au détri­
ment des méde cins des  régions.  S’amorce ainsi la 
cen tra li sa tion des pou voirs déci sion nels aux mains des 
méde cins de Montréal et de Québec. Les ambi tions de 
l’élite médi cale  urbaine sont tel les que les mesu res 
adop tées par le loi de 1876 sont  jugées trop fai bles. 
L’édi to ria liste de L’Union médicale du Canada  déplore 
la repré sen ta tion insuf fi sante de Montréal : « les pro­
grès et les réfor mes pren nent sur tout ori gine dans les 
 grands cen tres, les méde cins y étant tou jours en rela­
tion, et la  nature de leurs étu des et de leurs  devoirs les 
met tant plus en état de juger les  besoins de la pro fes­
sion que les méde cins des dis tricts  ruraux, qui par leur 
iso le ment sont dans l’impos si bi lité de s’occu per 
 autant des inté rêts géné raux de la pro fes sion26 ».
L’urba ni sa tion favo rise la con cen tra tion des 
pou voirs entre les mains des éli tes urbai nes. Et ce 
pro ces sus s’accen tue au  moment où le Collège 
 obtient un élar gis se ment con si dé ra ble de son mem­
bers hip en  milieu rural27. La loi de 1876 a donné une 
nou velle vita lité au Collège puisqu’on lui accor dait 
aussi d’impor tants pou voirs d’inter ven tion quant à 
l’acces si bi lité à la pro fes sion et à la mono po li sa tion 
des actes médi caux au pro fit des méde cins licen ciés. 
Mais le Collège nour ris sait  d’autres objec tifs ; notam­
ment, il sou hai tait accroî tre son auto rité  morale 
 auprès de tous les mem bres de la pro fes sion afin de 
deve nir un  levier impor tant d’inté gra tion et de 
regrou pe ment des méde cins en ter ri toire qué bé cois. 
Certes, il y a des socié tés et des  revues médi ca les qui 
ten tent de rap pro cher les mem bres de la pro fes sion, 
mais  aucune ne dis pose des  moyens du CMCPQ. En 
tant que repré sen tant légi time de toute la pro fes sion, 
grâce à l’ins crip tion obli ga toire des méde cins, le 
CMCPQ peut pré ten dre par ti ci per acti ve ment à la 
quête d’unité, de res pec ta bi lité et de nota bi lité de la 
pro fes sion médi cale. La  volonté d’hégé mo nie en 
 matière de pro duc tion de soins exi geait non seu le­
ment le déve lop pe ment des  savoirs et la stan dar di sa­
tion des pra ti ques, mais aussi la cré di bi lité et le pres­
tige  social que des inté rêts com muns  étaient de 
 nature à favo ri ser. Mais  encore fal lait­il que cette 
démar che fût gui dée par une auto rité éclai rée, en 
l’occu rence le Collège, « le gar dien de l’hon neur, de la 
 dignité et des inté rêts de la pro fes sion28 ». Aussi 
 demande­t­on aux méde cins de s’en remet tre dés or­
mais au Collège « pour toute ques tion con cer nant les 
inté rêts de la pro fes sion » afin  qu’aucune ne soit 
« sou mise à la légis la ture de la Province de Québec 
sans avoir été con si dé rée par les gou ver neurs du 
Collège, et, si ceux­ci le  jugent oppor tun, sou mise à la 
pro fes sion même29 ». Le CMCPQ devien dra dès lors 
le pivot de tou tes les ques tions pro fes sion nel les, légis­
la ti ves et éthi ques con cer nant la pra ti que médi cale. 
Et l’adop tion de l’impor tante loi de 1909, qui cons ti­
tue une étape fon da men tale de la pro fes sion na li sa­
tion de la méde cine, accroî tra  encore les pou voirs du 
Collège, non seu le ment dans la régie  interne de la 
pro fes sion, mais aussi dans le con trôle des soins. 
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Une pre mière poli ti que de con trôle de la pro fes­
sion,  encore vague ment défi nie, avait été con fiée au 
Collège par le légis la teur au  moment de son incor po ra­
tion. Elle  visait prin ci pa le ment les con di tions d’admis­
sion et de pra ti que. Toutefois, ce pre mier dis po si tif de 
con trôle est très lacu naire. Jusqu’à la fin de la décen nie 
1870­1880, le Collège n’a pas  encore con tri bué signi fi­
ca ti ve ment à la mono po li sa tion des soins cura tifs et 
son  emprise sur le  milieu de la santé reste bien  timide. 
La con so li da tion des facul tés de méde cine, la médi ca li­
sa tion des  grands éta blis se ments hos pi ta liers et l’émer­
gence d’asso cia tions et de  revues médi ca les mieux 
struc tu rées y con tri buent davan tage que le Collège. 
Mais au tour nant du xxe siè cle, le rôle joué par ce der­
nier va s’accroî tre con si dé ra ble ment. 
La loi de 1909 cons ti tue une autre étape impor­
tante dans l’his toire du Collège des médecins du 
Québec (CMQ) puisqu’elle inau gure son  entrée dans 
la moder nité pro fes sion nelle30. Cette loi con fé rait de 
nou velles pré ro ga ti ves qui tra ce ront les gran des  lignes 
des acti vi tés du Collège jusqu’aux  années 1940 : le pri­
vi lège de rédi ger un code de déon to lo gie, l’auto ri sa­
tion de met tre sur pied un con seil de dis ci pline, la 
per mis sion de réfor mer les struc tures admi nis tra ti ves 
et d’éta blir des con trô les comp ta bles, le droit exclu sif 
de décer ner des licen ces de pra ti que, des pou voirs 
 accrus de répres sion à  l’endroit des pra ti ciens illé­
gaux, pour ne citer que les plus impor tan tes. 
Autocontrôle et répres sion  
de l’exer cice illé gal de la méde cine
Durant toute la pre mière moi tié du xxe siè cle, le 
CMCPQ défen d avec une cons tance remar qua ble les 
prin ci pes d’une méde cine libé rale lar ge ment tein tée 
d’un huma nisme qui cher che à con ci lier l’art, la 
 science et l’hon neur pro fes sion nel. Évidemment, tous 
ne répon dent pas à de tels  idéaux. Il faut que le 
Collège inter vienne de con cert avec les socié tés et les 
 revues médi ca les pour rap pe ler à ses mem bres qu’ils 
doi vent met tre à jour leurs con nais san ces et obs er ver 
les  règles de déon to lo gie nou vel le ment édic tées. Si 
cer tains méde cins font  figure de mou tons noirs au 
sein de la pro fes sion en  matière de déon to lo gie, nom­
breux sont aussi les pra ti ciens « illé gaux » qui s’effor­
cent de con qué rir un mar ché thé ra peu ti que  encore 
lar ge ment  ouvert au mieux  offrant.
Depuis la fin du xixe siè cle, le Collège s’effor çait 
d’accroî tre la cré di bi lité de ses mem bres et de maî tri­
ser la con cur rence que leur  livraient de nom breux 
inter ve nants dans le mar ché des thé ra pies. Les stra té­
gies  varient assez peu jusqu’au début des  années 1940. 
Deux  grands  volets orien tent les  moyens  d’action. 
D’une part, on  adopte en 1898 une poli ti que d’auto­
con trôle et d’auto sanc tion des mem bres de la pro fes­
sion. Elle est con fiée à un con seil de dis ci pline, doté 
de pou voirs ana lo gues à la Cour supé rieure du 
Québec. C’est ce con seil qui est  chargé de faire res­
pec ter le code de déon to lo gie. Tout méde cin  reconnu 
cou pa ble d’une infrac tion était pas si ble de sanc tions 
 allant de l’inter dic tion de sié ger à titre de gou ver neur 
du Collège à la sus pen sion tem po raire du droit de 
pra ti que. Dans les faits, le con seil de dis ci pline uti li se 
par ci mo nieu se ment les pou voirs qui lui sont con fiés. 
Il  s’emploie sur tout à inti mi der les méde cins trop 
 enclins à cri ti quer publi que ment leurs col lè gues ou à 
s’asso cier à des pra ti ciens non diplô més, comme les 
rebou teurs ou les sages­fem mes, et à répri man der 
ceux qui abu sent finan ciè re ment de leurs  patients. 
Malgré sa rela tive timi dité, cette fonc tion dis ci pli­
naire per met au Collège de mieux bali ser les nor mes 
accep ta bles de la pra ti que et de rappeler à l’ordre 
voire  d’exclure tout pra ti cien sus cep ti ble d’enta cher 
sérieu se ment la cré di bi lité de la pro fes sion. 
D’autre part, le Collège, de con cert avec L’Union 
médi cale du Canada,  adopte une démar che de plus en 
plus déter mi née en vue de la mono po li sa tion des 
soins cura tifs et il accen tue ses inter ven tions répres si­
ves  auprès de ses prin ci paux con cur rents. Ici, par 
l’éra di ca tion et l’exclu sion, il vise par ti cu liè re ment les 
gué ris seurs, les rebou teurs, les ostéo pa thes et les chi­
ro pra ti ciens. Là, il  s’emploie à sub or don ner les infir­
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dési rant pra ti quer les accou che ments31 ». Encore une 
fois, le légis la teur modi fie la pro po si tion du Collège 
afin que les sages­fem mes des cam pa gnes  soient 
 exclues de cette obli ga tion. En revan che, cel les­ci doi­
vent dés or mais « obte nir un cer ti fi cat d’un méde cin 
licen cié32 ». Le con trôle des sages­fem mes en  milieu 
rural se res serre, mais à un  rythme beau coup plus lent 
qu’en  milieu  urbain. Et peu à peu, la médi ca li sa tion de 
l’accou che ment en  milieu  urbain va s’accé lé rer au 
pro fit des obs té tri ciens et au détri ment des sages­fem­
mes.  D’autant plus que la loi de 1909 inter dit à cel­
les­ci l’uti li sa tion des ins tru ments médi caux, ce qui les 
obli ge à faire appel à un méde cin dans les accou che­
ments dif fi ci les. À  défaut  d’exclure les sages­fem mes 
du champ de la pra ti que obs té tri que, on les sub or­
donne dés or mais à l’auto rité du méde cin, comme 
c’est le cas des infir miè res. 
Quant aux rebou teurs,  depuis les  années 1880, 
ils subi ssent aussi les  assauts répé tés du CMCPQ et 
des socié tés médi ca les régio na les qui sou hai taient 
l’éra di ca tion de ces con cur rents coria ces. En 1900, le 
CMCPQ  décrète qu’il est déro ga toire à l’hon neur 
pro fes sion nel de s’asso cier de près ou de loin à des 
rebou teurs. Ceux­ci jouis sent d’un sta tut par ti cu lier 
dans la  mesure où un cer tain nom bre de méde cins 
leur recon nais sent une  réelle effi ca cité en  matière de 
réduc tion des frac tures. De plus, les  appuis à  l’endroit 
des rebou teurs demeu rent impor tants au sein de la 
popu la tion et de la pro fes sion. Si bien que le Collège 
en 1911 est con traint à un com pro mis par les pres­
sions répé tées de dépu tés de l’Assemblée légis la tive. 
Dorénavant les rebou teurs ne pour ront être pour sui­
vis qu’en cas de mal prac tice33. En con sé quence, cer tai­
nes pour sui tes sont immé dia te ment sus pen dues. Ce 
com pro mis per met d’obte nir fina le ment l’appui du 
pre mier minis tre Lomer Gouin et des dépu tés qui se 
pro non cent majo ri tai re ment con tre la « loi des 
rebou teurs » dépo sée l’année sui vante à l’Assem blée, 
loi qui  aurait léga lisé leur pra ti que dans le trai te ment 
des frac tures. Les  efforts du CMCPQ, mais aussi de 
L’Union médi cale du Canada,  avaient con tri bué à 
tenir en échec les par ti sans des rebou teurs. 
Malgré ce suc cès, la cam pa gne enga gée par le 
CMCPQ dans la lutte con tre les pra ti ques illé ga les de 
la méde cine ne s’avère pas très popu laire  auprès des 
com mu nau tés rura les. Du reste, les ser vi ces réci pro­
ques ren dus entre méde cins et rebou teurs sem blent 
fré quents en ce  milieu34. 
Depuis déjà la décen nie 1870­1880, les  grands 
hôpi taux géné raux de Montréal et de Québec rece­
vaient de nom breux  patients vic ti mes de frac tures, 
de dis lo ca tions ou de con tu sions gra ves. Ces trau­
ma tis mes occu paient près de 70 % des inter ven tions 
chi rur gi ca les. La FMUM, con sciente de l’impor­
tance que pre naient les soins  d’urgence, notam ment 
les soins  reliés aux acci dents de tra vail, dans la pra ti­
que pri vée des méde cins et dans la pra ti que hos pi ta­
lière, con sa cre de nom breu ses heu res d’étu des à la 
L’adop tion d’un code de déon to lo gie et la mise 
sur pied d’un con seil dis ci pli naire au Collège  relèvent 
d’une démarche com plexe qui vise à met tre la pro fes­
sion à l’abri du dis cours popu liste des « char la tans », à 
évi ter toute col lu sion avec ceux­ci et à invi ter les 
méde cins à faire  preuve, du moins en  public, de soli­
da rité  envers leurs col lè gues.  L’effort de mono po li sa­
tion des soins pas sait non seu le ment par une 
 meilleure cohé sion des mem bres, mais aussi par 
l’uni for mi sa tion des pra ti ques,  laquelle  excluait 
 d’emblée toute offre de cures mira cu leu ses et secrè tes. 
Dans un  régime de con cur rence non seu le ment 
entre méde cins et non­méde cins, mais aussi entre les 
méde cins eux­mêmes, les  efforts pour s’acca pa rer 
une clien tèle plus impor tante con dui saient par fois au 
déni gre ment  public. Les accu sa tions à peine voi lées 
d’incom pé tence, même en  milieu uni ver si taire et 
hos pi ta lier, sont fré quen tes en ce début du xxe siè cle. 
Partisans d’une méde cine scien ti fi que et  tenants 
d’une méde cine tra di tion nelle se que rel lent fré quem­
ment. L’unité de la pro fes sion n’est pas  acquise. Dans 
 l’esprit de l’élite de la pro fes sion, il fal lait opé rer une 
cou pure nette entre méde cins et non­méde cins, dimi­
nuer les  écarts de com pé tence, accen tuer les col la bo­
ra tions au sein de la pro fes sion, con trô ler cer tains 
inter ve nants et exer cer la répres sion des illé gaux.
Les sages­fem mes et les rebou teurs ont été à cet 
égard des  cibles de choix, mais sur des plans dif fé­
rents. Les pre miè res s’insé raient dans un champ de 
pra ti que  encore assez peu valo risé au début du siè cle. 
Elles  étaient en géné ral mieux accep tées des méde cins 
en  milieu rural qu’en  milieu  urbain. L’élite de la pro­
fes sion recon nais sait qu’elles pou vaient, moyen nant 
une super vi sion par les méde cins, tenir un cer tain 
rôle dans la dis tri bu tion des soins. Les rebou teurs, par 
con tre, n’ont  jamais  trouvé grâce  auprès de la hié rar­
chie médi cale qui sou hai tait leur dis pa ri tion pure et 
sim ple. Il n’a jamais été ques tion de leur  octroyer une 
 licence de pra ti que. 
Depuis le der nier tiers du xixe siè cle, le Collège 
s’effor çait d’obte nir un droit de con trôle de la pra ti­
que des sages­fem mes. En 1876, il  n’obtient gain de 
cause qu’en par tie puis que le légis la teur, tout en lui 
 octroyant un droit de con trôle ferme en  milieu  urbain, 
ne lui con sent qu’un con trôle res treint en  milieu rural. 
Toutes les sages­fem mes pra ti quant en  milieu  urbain 
sont dés or mais  obligées d’obte nir une  licence du 
Bureau pro vin cial de méde cine et le CMCPQ  entend 
se mon trer très exi geant sur les qua li fi ca tions des pos­
tu lan tes. Entre 1877 et 1880, il  accorde 17 licen ces à 
des sages­fem mes. Mais, par la suite, les licen ces sont 
déli vrées par ci mo nieu se ment et, au tour nant du xxe 
siè cle, le nom bre de sages­fem mes en  milieu  urbain 
décroî tra de façon nota ble. Intensifiant ses  efforts afin 
de mieux con trô ler la for ma tion des sages­fem mes, le 
CMCPQ pro pose en 1879 des modi fi ca tions à la loi 
qui l’auto risent à fixer « le degré, la  nature et l’éten due 
des con nais san ces et qua li fi ca tions exi gées des fem mes 
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réduc tion des frac tures. À l’exa men final de chi rur gie 
en 1885, cinq ques tions sur six por tent sur les types, 
les cau ses et le trai te ment des frac tures, les quel les 
demeu re ront la pré oc cu pa tion  majeure des  débats 
entou rant les mesu res d’anti sep sie et d’asep sie 
jusqu’au tour nant du xxe siè cle. Les  grands hôpi taux 
géné raux pré sen tent avec plus d’insis tance les nou­
veau tés tech ni ques — radio lo gie, anes thé sie, chi rur­
gie asep ti que, plâ tre, attel les, etc. — sus cep ti bles de 
con trer le  recours aux rebou teurs. Quant au CMCPQ, 
il inter vient à main tes repri ses  auprès des socié tés 
médi ca les régio na les afin qu’elles inci tent les méde­
cins à réfé rer leurs  patients vic ti mes de trau ma tis mes 
au cen tre hos pi ta lier le plus pro che. La réin ser tion 
 rapide de l’acci denté dans le cir cuit de la pro duc tion 
mar chande était aussi au cœur des pré oc cu pa tions 
des auto ri tés. Les sanc tions dis ci pli nai res du Collège, 
la  meilleure for ma tion des méde cins, le déve lop pe­
ment de la radio lo gie et de l’anes thé sie, l’adop tion du 
plâ tre et des tech ni ques de réadap ta tion dans les cen­
tres hos pi ta liers expli quent en par tie, à par tir des 
 années 1920, le  déclin de la col la bo ra tion avec les 
rebou teurs. En  milieu  urbain  d’ailleurs, le  recours au 
rebou teur  recule signi fi ca ti ve ment. 
 L’action répres sive du CMCPQ  emprunte par­
fois des ave nues déli ca tes. Ainsi, des  actions inten tées 
con tre cer tains « gué ris seurs de priè res35 » se heur tent 
à bon nom bre de magis trats qui hési tent à les con­
dam ner pour pra ti que illé gale de la méde cine. Par 
 ailleurs, on se  demande en 1913 si les pédi cu res et les 
manu cu res sont assu jet tis à la loi médi cale et s’il y a 
lieu d’in ten ter des pour sui tes con tre eux. À par tir de 
la décen nie 1910­1920, la lutte à la con cur rence ne 
souf fre guère d’excep tion et on ne  lésine pas sur les 
 moyens uti li sés pour pro té ger l’exclu si vité des actes 
médi caux accor dée aux méde cins. Les socié tés médi­
ca les qui ont l’avan tage d’être bien dis tri buées sur le 
ter ri toire qué bé cois sont aussi mises à pro fit dans 
cette démar che de mono po li sa tion des soins : décen­
tra li sa tion des plain tes,  visite des méde cins des 
 régions éloi gnées, expli ca tion des pro cé du res à adop­
ter, etc. En 1922, le Collège dis tri bue aux socié tés 
médi ca les une bro chure inti tu lée Le char la ta nisme au 
flam beau de la loi. Encore en 1937, le pré si dent du 
Collège sou haite inten si fier la lutte con tre « tous les 
extra­médi caux qui font illé ga le ment de la pra ti que 
médi cale : infir miè res, chi ro pra ti ciens, phar ma ciens, 
col por teurs de remè des, rebou teurs, etc.36 ». 
Les rela tions qu’entre tient le CMCPQ avec les 
infir miè res sont plus ambi guës et s’ins cri vent dans 
une stra té gie de sub or di na tion qui don nera par fois 
nais sance à de vives ten sions entre les par ties. Ainsi, 
dès les  années 1920, se pose la ques tion  encore 
 actuelle de la délé ga tion des actes médi caux. Dans 
l’ensem ble, le CMCPQ  adopte une posi tion de con ci­
lia tion à leur égard, même s’il par tage l’opi nion 
défen due par la plu part des méde cins qu’il faut accen­
tuer le pro ces sus de sub or di na tion des infir miè res. 
2. DIFFUSER LE  SAVOIR MÉDI CAL
Les socié tés médi ca les
Jusqu’au  milieu du xixe siè cle, la col la bo ra tion et la 
soli da rité entre les mem bres de la pro fes sion médi cale 
sont embryon nai res et les  efforts de regrou pe ment au 
sein de socié tés médi ca les se sol dent la plu part du 
temps par des  échecs. Plusieurs obs ta cles frei nent 
l’avan ce ment de la pro fes sion : le man que d’inté rêt, 
en par ti cu lier des méde cins  ruraux ; les dif fi cul tés de 
liai son entre les mem bres répar tis sur l’ensem ble du 
ter ri toire ; les diver gen ces oppo sant le  milieu  urbain 
et le  milieu rural et les cli va ges eth ni ques. Pourtant, à 
par tir de la décen nie 1870­1880, la situa tion évo lue 
rapi de ment au pro fit d’une  meilleure cohé sion, du 
moins en  milieu  urbain. Le ren for ce ment du 
CMCPQ, l’émer gence des facul tés de méde cine et la 
créa tion des  bureaux médi caux au sein des hôpi taux 
mul ti plient les lieux de ren con tre et les échan ges.
Cette évo lu tion se fait en  grande par tie à l’avan­
tage de Montréal, sur tout  durant les pre miè res décen­
nies du xxe siè cle, alors que la ville con naît une crois­
sance démo gra phi que accé lé rée et une impor tante 
aug men ta tion de l’effec tif médi cal. Peu à peu, Montréal 
 devient le cen tre de la pro fes sion médi cale au détri­
ment de Québec qui voit alors son  influence décroî tre 
sen si ble ment.  D’ailleurs, la plu part des  grands con grès 
médi caux, natio naux ou inter na tio naux, tenus au 
Québec  durant la pre mière moi tié du xxe siè cle se 
dérou lent à Montréal. Et la majo rité des  revues et des 
socié tés médi ca les à carac tère scien ti fi que y implan tent 
leur siège  social. Parallèlement, de nom breux grou pes 
d’inté rêt pro fes sion nel se cons ti tuent dans les  régions 
 durant les pre miè res décen nies du xxe siè cle sous la 
forme de socié tés médi ca les, les quel les ont ten dance à 
per pé tuer une cer taine ambi va lence entre les fonc tions 
scien ti fi ques et pro fes sion nel les.
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Quelques asso cia tions pro fes sion nel les ont bien 
vu le jour, à Montréal et à Québec, avant la Confé­
dération, mais elles  n’ont qu’une exis tence éphé mère 
(on trou vera à  l’annexe vi la liste des asso cia tions 
médi ca les du xixe siè cle). Ce sont les créa tions de la 
Medico­Chirurgical Society of Montreal en 1865 puis 
de la Société médi cale de Montréal en 1871 qui véri­
ta ble ment jet tent les bases d’orga ni sa tions pro fes­
sion nel les via bles. Vouées en  grande par tie à la 
 défense d’inté rêts pro fes sion nels, par fois diver gents, 
les deux associations joue ront un rôle impor tant dans 
la pro fes sion na li sa tion et l’essor de la méde cine en 
 milieu  urbain. Leurs mem bres font par tie en géné ral 
de l’élite de la pro fes sion. Ils sont à la fois pro fes seurs 
de méde cine, direc teurs de revue, sur in ten dants 
d’hôpi taux ou gou ver neurs du CMCPQ. 
Les objec tifs de la Société médi cale de Montréal 
 étaient sen si ble ment les mêmes que ceux de la 
Medico­Chirurgical Society of Montreal : 
cimen ter l’union qui doit  régner entre les 
mem bres de la pro fes sion médi cale, […] 
four nir aux méde cins un motif de  réunion et 
l’occa sion de fra ter ni ser et de se mieux con­
naî tre, […] s’ins truire mutuel le ment par des 
lec tures, des dis cus sions et des con fé ren ces 
scien ti fi ques, […] enga ger tous ceux qui en 
 feraient par tie à pra ti quer mutuel le ment 
tout ce que l’hon neur et la fra ter nité pres cri­
vent aux mem bres d’une même pro fes sion. 
En  réalité,  l’action de la Société médi cale de 
Montréal,  durant les décen nies 1860­1870 et 1870­
1880 est lar ge ment poli ti que. Par exem ple, elle s’op­
po se au pro jet de créa tion d’un con seil médi cal du 
Canada, elle défen d la sou ve rai neté du Québec en 
 matière d’édu ca tion médi cale, elle par ti ci pe à la 
rédac tion d’un pro jet de loi médi cale qui sera  adopté 
en 1876. Toutefois, les objec tifs scien ti fi ques de ces 
socié tés pren nent de plus en plus d’impor tance vers 
la fin du xixe siè cle : la Medico­Chirurgical Society of 
Montreal  publie dans ses Proceedings de nom breux 
arti cles à carac tère scien ti fi que et la Société médi cale 
de Montréal, refor mée par de jeu nes méde cins récem­
ment reve nus de  stages d’étu des à l’Institut Pasteur, 
met beau coup d’éner gie à accroî tre la dif fu sion des 
scien ces médi ca les et des pra ti ques de labo ra toi res.  
Si cer tai nes socié tés pour sui vent à la fois des 
objec tifs pro fes sion nels et scien ti fi ques,  d’autres 
 veillent à sti mu ler la dif fu sion des con nais san ces 
médi ca les et chi rur gi ca les. Tels sont les objec tifs 
prin ci paux de la Société de méde cine pra ti que de 
Montréal (1888), fon dée par les pro fes seurs et les 
étu diants de l’École de médecine et de chi rur gie de 
Montréal et de la Faculté de méde cine de la succur­
sale de l’Université Laval à Montréal. Au tour nant du 
xxe siè cle, les  canaux de dif fu sion du  savoir médi cal 
arti cu lés sur Montréal et Québec se déve lop pent 
rapi de ment.
En 1900, des repré sen tants de la Société médi­
cale de Québec, de la Société médi cale de Montréal et 
du Collège se réunis sent dans le but de créer l’Asso­
ciation des méde cins de lan gue fran çaise de l’Amé­
rique du Nord. Son con grès  annuel regrou pant des 
méde cins de lan gue fran çaise, pro ve nant de l’Amé­
rique du Nord et de l’Europe, sti mu le l’inté rêt des 
méde cins qué bé cois fran co pho nes pour les pro blè­
mes cli ni ques et la dif fu sion des con nais san ces, même 
si le  niveau scien ti fi que des pré sen ta tions lais sait par­
fois à dési rer.
Alors que le souci d’accroî tre la mise à jour des 
con nais san ces médi ca les pré oc cupe gran de ment 
l’élite de la pro fes sion médi cale en  milieu  urbain, il en 
est autre ment des mem bres des socié tés médi ca les qui 
pro li fè rent dans les  régions rura les du Québec  depuis 
les  années 1900. Certes, leurs mem bres fon da teurs 
pro cla ment l’inté rêt de ces socié tés pour la dis cus sion 
de pro blè mes cli ni ques et scien ti fi ques. Toutefois, le 
plus sou vent, ils en res te nt aux décla ra tions d’inten­
tions. En fait, la plu part des socié tés qui  voient le jour 
dans les com tés du Québec  visent à regrou per les 
méde cins des cam pa gnes afin de défen dre effi ca ce­
ment leurs inté rêts pro fes sion nels : c’est­à­dire faire 
la lutte aux « char la tans », impo ser des  tarifs médi­
caux uni for mes et assu rer le recou vre ment des comp­
tes en souf france. Elles enten dent aussi, néces sité 
 oblige, don ner à la pro fes sion une nota bi lité qui 
n’était pas  acquise par tout, loin s’en faut. Certains 
méde cins y trou ve nt un point d’appui qui leur per­
met de s’insé rer dans les  réseaux des éli tes régio na les.
Le Collège encou ra geait de son mieux la for ma­
tion de socié tés de comté sus cep ti bles de l’aider à assu­
rer à la pro fes sion l’exclu si vité des actes médi caux, au 
demeu rant, si lar ge ment défi nis qu’ils impli quaient 
une véri ta ble mono po li sa tion des soins. De l’avis du 
pré si dent du Collège en 1908, ces socié tés médi ca les 
 font  éclore « un  esprit  d’équipe, d’unité et de soli da­
rité jusqu’alors  inconnu des méde cins »37. L’encou ra­
ge ment du Collège à ce pro ces sus de décen tra li sa tion 
cons ti tuait cepen dant une arme à deux tran chants.
Certes le Collège pos sé dait,  depuis l’adop tion 
de la loi de 1909, une  assise juri di que et ins ti tu tion­
nelle beau coup plus  solide qu’aupa ra vant, mais plu­
sieurs de ses mem bres en  milieu rural  jugeaient que 
ses  efforts pour la  défense des inté rêts de la pro fes sion 
 étaient insuf fi sants. La cen tra li sa tion des acti vi tés du 
Collège à Montréal ne pou vait man quer de sus ci ter 
un cer tain mécon ten te ment de la part des socié tés 
médi ca les. Du reste, le poids démo gra phi que des pra­
ti ciens en  région, mal gré la con cen tra tion con ti nue 
des effec tifs à Montréal et à Québec, demeu rait 
impor tant avec plus de 50 % de l’effec tif médi cal.
En 1911, les dis cus sions entre des repré sen tants 
des socié tés régio na les et le CMCPQ sur la néces sité 
d’assu rer une  meilleure  défense des inté rêts pro fes­
sion nels de tous les méde cins du Québec don nent 
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lieu aux pre miers  efforts de syn di ca li sa tion. Un pro jet 
de loi pro po sant la for ma tion d’un syn di cat regrou­
pant les socié tés médi ca les du Québec avec pour 
man dat d’assu rer « la pro tec tion des mem bres de la 
pro fes sion38 » est sou mis au Comité de règle ments et 
de légis la tion du CMCPQ. Selon les pro mo teurs de 
cet ambi tieux pro jet, la for ma tion d’un syn di cat pro­
vin cial  aurait l’avan tage de favo ri ser la créa tion de 
nou vel les socié tés médi ca les, de pro té ger les inté rêts 
pro fes sion nels des méde cins, « d’aug men ter 
 l’influence légi time des méde cins  auprès des pou voirs 
et des auto ri tés », de favo ri ser une  action  directe et 
com mune, de haus ser la somme des con nais san ces 
scien ti fi ques de la pro vince et enfin « de déve lop per 
 l’esprit de soli da rité des mem bres de la pro fes sion39 ».
Ce pro jet, qui con tient une cri ti que à peine voi­
lée du rôle joué par le CMCPQ en  matière de  défense 
des inté rêts pro fes sion nels des méde cins, est sèche­
ment  rejeté par les auto ri tés du Collège. Pour d’évi den­
tes rai sons, cel les­ci ne sou hai tent guère qu’un orga­
nisme paral lèle affai blisse ses pou voirs  auprès de la 
pro fes sion et par ti cu liè re ment  auprès des méde cins des 
 régions. Désireux de se rap pro cher de sa base, le 
Collège forme en 1913 un  comité des socié tés médi ca­
les  chargé de pro mou voir leur implan ta tion dans les 
diver ses  régions et leur assi gne la mis sion « d’aider à 
l’édu ca tion scien ti fi que des pra ti ciens40 ». Dans  l’esprit 
des admi nis tra teurs du Collège, les socié tés médi ca les 
 devaient sur tout ser vir à la dif fu sion des con nais san ces 
scien ti fi ques et à la mise à jour des con nais san ces des 
méde cins. Aussi le  comité des étu des médi ca les pro­
pose­t­il de sous crire des abon ne ments à un cer tain 
nom bre de  revues et d’ache ter des thè ses d’uni ver si tés 
« étran gè res » et de les dis tri buer aux socié tés médi ca­
les41. Mais les dif fi cul tés de dis tri bu tion des  revues 
médi ca les parmi les pra ti ciens  ruraux font avor ter le 
pro jet. Le CMCPQ opte alors pour le finan ce ment de 
con fé ren ces « de méde cine et de chi rur gie » au pro fit 
des socié tés médi ca les rura les qui en font la  demande42. 
Là aussi le Collège se heur te à une cer taine iner tie des 
mem bres des socié tés médi ca les qui pré fé raient de loin 
con sa crer leurs réuni ons aux pro blè mes pro fes sion nels 
ou admi nis tra tifs plu tôt qu’à la cau se rie scien ti fi que. 
À par tir de la décen nie 1920­1930, la lutte au 
« char la ta nisme » cons ti tue une des préoc cu pa tions 
majeu res des socié tés médi ca les. En prin cipe, cette 
ques tion rele vait de l’auto rité cen trale du Collège, 
mais ses initia ti ves en ce  domaine  étaient  jugées 
insuf fi san tes par cer tai nes socié tés. De plus en plus, 
les méde cins en  milieu rural sou hai te nt mono po li ser 
l’ensem ble des actes médi caux et devien nent moins 
tolé rants à  l’endroit des rebou teurs, des gué ris seurs 
et des ven deurs iti né rants de remè des bre ve tés et, 
dans une moin dre  mesure, des homéo pa thes et des 
sages­fem mes. 
Mais le Collège doit ména ger la chè vre et le 
chou, car si les méde cins des  régions, par l’inter mé­
diaire des socié tés médi ca les, accrois sent leurs pres­
sions ; à  l’opposé, les pou voirs  publics se mon trent 
tou jours favo ra bles à la recon nais sance de cer tai nes 
pra ti ques thé ra peu ti ques tel les que l’homéo pa thie et 
l’ostéo pa thie. Même le pre mier minis tre Taschereau 
en 1927 se porte à la  défense des ostéo pa thes, au 
grand dam du CMCPQ.
Celui­ci se voit donc con traint de redou bler 
 d’efforts hono ra bles afin de sen si bi li ser les méde cins 
et les légis la teurs aux pro blè mes que sus ci tent la pra­
ti que illé gale de la méde cine et l’émer gence de nou­
vel les thé ra peu ti ques. En 1922, il  publiait à cet effet sa 
bro chure inti tu lée Le char la ta nisme au flam beau de la 
loi, qui fut dis tri buée par les socié tés médi ca les à leurs 
mem bres ainsi qu’aux dépu tés. Cela ne ralen tit pas 
pour  autant  l’ardeur des par ti sans de la décen tra li sa­
tion du pou voir de con trôle de la pra ti que médi cale, 
par la créa tion de syn di cats pro fes sion nels régio naux.
Cette ques tion est  encore lar ge ment débat tue au 
sein des socié tés médi ca les, dans les  revues et les con­
grès médi caux. En 1928, une coali tion for mée de 
repré sen tants de socié tés médi ca les régio na les  décide 
fina le ment de pré sen ter à l’Assemblée géné rale du 
CMCPQ un pro jet très  détaillé de for ma tion de con­
seils médi caux régio naux dont les mem bres sont recru­
tés au sein des socié tés médi ca les. Cet ambi tieux pro jet 
pro pose la créa tion de 18 con seils médi caux cor res­
pon dant aux 18 dis tricts élec to raux alors en  vigueur. 
Chaque dis trict, tout en fai sant par tie de la struc ture 
du CMCPQ, obtien drait une auto no mie par l’obten­
tion « des  droits et pré ro ga ti ves actuel le ment dévo lus 
au BPM […] tou chant la répres sion de l’exer cice illé gal 
de la méde cine » et la pro mo tion des « inté rêts maté­
riels et scien ti fi ques de ses mem bres43 ». Chaque con­
seil béné fi cie rait aussi d’une con tri bu tion  annuelle 
obli ga toire. Désormais, le BPM  serait com posé des 
délé gués des con seils médi caux et des repré sen tants 
des facul tés de méde cine. Une telle initia tive remet tait 
sérieu se ment en ques tion le pro ces sus de cen tra li sa tion 
des acti vi tés du CMCPQ en mar che  depuis le début du 
xxe siè cle : « Il s’agit de  savoir,  notait le pré si dent, si 
nous  devons con ti nuer à gou ver ner la pro fes sion en 
lais sant à la base de nos lois et de nos règle ments le 
prin cipe de la cen tra li sa tion inau guré en 1909, ou si 
nous  devons reve nir au prin cipe de la décen tra li sa tion 
en  vigueur de 1847 à 190944 ».
Or, la posi tion du Collège était  claire à cet égard. 
La loi de 1909 a cen tra lisé « pour le bien com mun » 
l’admi nis tra tion, la lutte à l’exer cice illé gal de la méde­
cine, la régie  interne et la dis ci pline de la pro fes sion, 
sans pour  autant décou ra ger les initia ti ves régio na les 
tel les que l’émer gence des socié tés médi ca les. Mais plus 
 encore, cette cen tra li sa tion des pou voirs a per mis, 
selon lui, de ren dre la pro fes sion « maî tresse de sa des­
ti née : elle y admet qui elle veut, elle en fait sor tir qui 
n’est pas digne45 » par le Conseil de dis ci pline. 
Finalement, le projet est écar té par un vote majo ri taire. 
Prenait ainsi fin la plus  sérieuse  menace de décen tra li­
sa tion des struc tures de con trôle de la pro fes sion.
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L’essor de la  presse médi cale
La publi ca tion de pério di ques médi caux avait l’avan­
tage de rejoin dre plus de méde cins que les con fé ren­
ces ou les réuni ons  médicoscien ti fi ques. Elle per met­
tait de pré sen ter des tra vaux cli ni ques  récents gla nés 
dans les  revues euro péen nes et amé ri cai nes. 
En jan vier 1826, Xavier Tessier fon dait la pre­
mière revue médi cale cana dienne, Le Journal de 
méde cine de Québec. Ce pério di que bilin gue  visait, 
entre  autres objectifs, à pré sen ter les der niè res nou­
veau tés de l’épo que en  matière d’étio lo gie des mala­
dies infec tieu ses et à sus ci ter les obs er va tions des 
méde cins qué bé cois sur le cli mat et les lieux d’appa ri­
tion de ces mala dies. Malheureusement, cette revue 
ne sus ci te guère d’enthou siasme chez les méde cins et 
dis pa raît en octo bre 1827. De nom breu ses  autres 
 revues, essen tiel le ment anglo pho nes, voient le jour 
 durant les deux pre miers tiers du xixe siè cle, mais 
elles  n’ont, dans la plu part des cas, qu’une exis tence 
éphé mère (voir la liste des pério di ques médi caux du 
xixe siè cle à  l’annexe vii).  
À comp ter de la décen nie 1870­1880, les pério­
di ques acquiè rent une plus  grande sta bi lité. C’est 
 durant l’année 1872 qu’appa rais sent les trois prin ci­
pa les  revues médi ca les du der nier tiers du xixe siè cle : 
Canada Medical Record (1872­1904), Canada Medical 
and Surgical Journal (1872­1888) et L’Union médi cale 
du Canada. Cette der nière est, en fait, la pre mière 
revue médi cale de lan gue fran çaise. Elle con naît une 
lon gé vité remar qua ble puisqu’elle paraît jusqu’en 
1995. Les liens qui se noue nt entre L’Union médi cale 
du Canada et le CMCPQ  sont si ser rés que la revue 
s’avère, pen dant de nom breu ses décen nies,  l’organe 
média ti que du Collège. 
Par le tru che ment de ces pério di ques, l’élite de la 
pro fes sion pré sente sans tar der les inno va tions médi­
ca les, en dis cute les méri tes et  publie les quel ques rares 
tra vaux cli ni ques ori gi naux des pra ti ciens qué bé cois. 
Y sont résu més bien sûr les  débats entou rant la théo rie 
des ger mes et la métho do lo gie anti sep ti que de Lister à 
comp ter de 1877 et l’uti li sa tion des  rayons x  depuis 
1896. On y com mente éga le ment les tra vaux de 
William Osler, les inno va tions cli ni ques et anti sep ti­
ques des doc teurs Francis J. Shepherd et Thomas G. 
Roddick du Montreal General Hospital ainsi que les 
nou vel les métho des d’asep sie pré sen tées par le doc­
teur Oscar­F. Mercier de l’hôpital Notre­Dame ou le 
doc teur Amédée Marien de l’Hôtel­Dieu de Montréal. 
S’il est dif fi cile de mesu rer  l’impact de ces 
 revues sur la mise à jour des con nais san ces des méde­
cins, force est d’admet tre que lors que des nou veau tés 
médi ca les ren voyaient à des con si dé ra tions théo ri­
ques avan cées, bien peu de méde cins s’avé raient en 
 mesure d’en sai sir la per ti nence ou la por tée. L’appa­
ri tion de cer tai nes tech no lo gies tel les que l’anes thé sie 
ou l’élec tro thé ra pie ne cau saient guère de pro blè mes. 
Mais il en était tout autre ment des thè ses rela ti ves à la 
vac ci na tion, des théo ries étio lo gi ques des mala dies 
infec tieu ses et des nou veaux fon de ments des pra ti­
ques chi rur gi ca les anti sep ti ques et asep ti ques. Le 
renou vel le ment du  savoir sur  lequel repo saient ces 
trans for ma tions fon da men ta les exi gera du pra ti cien 
le mieux  patenté un  effort cons tant de mise à jour des 
con nais san ces. Mais  encore fal lait­il qu’il pos sède les 
élé ments de base néces sai res à la com pré hen sion de 
 notions, de pro cé dés et de tech ni ques de plus en plus 
emprun tés aux scien ces con nexes : bio lo gie, chi mie, 
phy si que, mathé ma ti ques, etc. Or, à la fin du xixe siè­
cle, les facul tés de méde cine, sauf celle de l’Université 
McGill, ont  négligé la for ma tion scien ti fi que de base 
des étu diants (Goulet, 1993 ; Ludmerer, 1985 ; 
Rothstein, 1987). De plus, elles ne se sou cient guère 
d’éta blir des pro gram mes de mise à jour des con nais­
san ces,  jugeant que l’expé rience sur le ter rain suf fit à 
main te nir et même à accroî tre les com pé ten ces du 
pra ti cien. Malheureusement, le déve lop pe ment des 
con nais san ces bio mé di ca les ren dait en par tie cadu­
que une telle phi lo so phie d’appren tis sage. 
Cette  lacune est en par tie com pen sée par la pré­
sence de pério di ques qui rejoi gnent un plus grand 
nom bre de méde cins, par les  efforts de cer tai nes asso­
cia tions spé ci fi ques  vouées au déve lop pe ment des 
spé cia li tés et la par ti ci pa tion crois sante des méde cins 
à des con grès. Jamais les rela tions entre les pra ti ciens 
d’Europe et d’Amérique  n’auront donné lieu  encore à 
une telle cir cu la tion des  savoirs médi caux. À par tir de 
la fin du xixe siè cle, les nou veau tés médi ca les sont lar­
ge ment dif fu sées par ces  canaux de com mu ni ca tion. 
Il arri vait par fois que cer tai nes nou veau tés tech ni­
ques sus ci taient des  espoirs de gué ri son quel que peu 
exa gé rés. La vogue de l’élec tro thé ra pie et des  rayons 
ultravio lets  durant les pre miè res décen nies du xxe 
siè cle a donné lieu à l’émer gence de cli ni ques spé cia li­
sées dans les  grands hôpi taux, mais aussi à la mise sur 
pied de  petits éta blis se ments pri vés en  région des ti nés 
à une riche clien tèle. C’est le cas du Sanatorium 
d’élec tro thé ra pie de Trois­Rivières et de l’Institut 
élec tri que de Sherbrooke.
À cela s’ajou tent les  efforts plus modes tes de 
divers méde cins qui orga ni sent des ren con tres afin de 
pré sen ter cer tai nes nou veau tés ou de pro mou voir de 
nou vel les pra ti ques chi rur gi ca les. Parfois, par ti cu liè­
re ment en  milieu  urbain, de tel les ren con tres infor­
mel les débou chent sur la mise sur pied d’une  société 
 médico­scien ti fi que sus cep ti ble d’accroî tre l’inté rêt 
des méde cins pour les nou veau tés médi ca les. Ainsi, 
les réuni ons occa sion nel les des doc teurs Thomas 
Brennan, Marien, Mercier et Henri Hervieux à 
Montréal don nent­elles lieu à la mise sur pied en 
1897 du Comité d’étu des médi ca les, qui relan cera la 
Société médi cale de Montréal en 1900.  
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Le Collège des méde cins  
et l’uni for mi sa tion des con nais san ces
Malgré son lea ders hip  encore mal  assuré  durant les 
pre miè res décen nies du xxe siè cle, le Collège a con tri­
bué à doter le Québec de méde cins mieux for més et 
plus sen si bles à l’évo lu tion  rapide du  savoir médi cal, 
alors que la méde cine de labo ra toire se déve loppe 
rapi de ment et que la bac té rio lo gie, et plus tard la 
viro lo gie, trans for ment radi ca le ment l’étio lo gie et la 
pro phy laxie des mala dies infec tieu ses. De nom breux 
méde cins qué bé cois sou te nus par le Collège et par 
cer tai nes socié tés médi ca les adhé re ront au nou veau 
credo de la méde cine scien ti fi que tout en con ser vant 
leur atta che ment à l’art médi cal.
À la suite des pres sions du CMCPQ, et mal gré 
les réti cen ces des facul tés, la loi de 1909 étend à cinq 
ans le pro gramme des étu des médi ca les. Neuf ans plus 
tard, une nou velle loi  décrète,  encore à la  demande du 
Collège, que soit ren due obli ga toire l’étude de la bio­
lo gie afin, sou li gne­t­on, de ren dre con forme aux exi­
gen ces de la  science  moderne le pro gramme des étu­
des médi ca les. Cette initia tive  devance en quel que 
sorte l’ins tau ra tion d’une année pré pa ra toire à l’étude 
de la méde cine com pre nant des cours de phy si que, de 
chi mie et de scien ces natu rel les (Goulet, 1993). Outre 
le finan ce ment de con fé ren ces scien ti fi ques pré sen tées 
lors des réuni ons des socié tés médi ca les régio na les, le 
CMCPQ prend  d’autres initia ti ves pour pro mou voir 
la mise à jour des con nais san ces, par ti cu liè re ment en 
 milieu rural. Par exem ple, on orga nise des  stages en 
 milieu hos pi ta lier des ti nés aux pra ti ciens des cam pa­
gnes afin de les sen si bi li ser aux nou veau tés de la 
méde cine hos pi ta lière. Les résul tats sont cepen dant 
modes tes. Bien des méde cins pour sui vent leur car rière 
pro fes sion nelle sans trop se sou cier des nou veau tés 
dia gnos ti ques ou thé ra peu ti ques. Aussi y a­t­il alors 
une méde cine à deux vites ses : une méde cine de cam­
pa gne basée sur l’expé rience cli ni que et l’ins tru men ta­
tion rudi men taire du pra ti cien et une méde cine de 
ville axée sur les der niè res nou veau tés théo ri ques et 
tech ni ques de la méde cine cli ni que et de la méde cine 
hos pi ta lière. Un  groupe de méde cins de Sherbrooke 
pro pose la for ma tion de cen tres régio naux d’étu des 
médi ca les postuni ver si tai res. Ces cen tres, des ti nés aux 
méde cins, doi vent aider ceux­ci à par faire leurs con­
nais san ces en chi mie, en bac té rio lo gie ou en radio lo­
gie. Le  groupe de Sherbrooke pro pose même l’éta blis­
se ment de labo ra toi res régio naux où  seraient effec tués 
des tra vaux de bio lo gie, de chi rur gie expé ri men tale, de 
bac té rio lo gie, de patho lo gie et de chi mie. Ce pro jet, 
qui n’obtien dra pas l’appui finan cier du gou ver ne­
ment, fait bien res sor tir l’in quié tude res sen tie par les 
con tem po rains  devant le déca lage crois sant entre les 
nou veaux  savoirs et les pro cé dés dia gnos ti ques ensei­
gnés dans les facul tés et la méde cine pra ti quée hors 
des  grands hôpi taux. 
L’enjeu de la dif fu sion des nou vel les con nais­
san ces et des nou veaux pro cé dés issus de la méde cine 
hos pi ta lière et des tra vaux de labo ra toire est cru cial 
car, jusqu’aux  années 1930, plus de la moi tié des 
méde cins  travaillent dans les cam pa gnes. Aucune 
struc ture de for ma tion con ti nue n’avait  encore été 
mise sur pied.
Les  revues et les socié tés médi ca les ont certes 
com blé en par tie les  besoins de mise à jour des con­
nais san ces, mais elles ne pou vaient ga ran tir une pres­
ta tion de qua lité satis fai sante de la part de tous les 
méde cins en exer cice. Encore au début des  années 
1930, bien des méde cins de cam pa gne ne con nais­
saient que vague ment les avan tages des don nées de 
labo ra toire dans le dia gnos tic des mala dies. Pourtant 
ces pra ti ques  étaient bien implan tées non seu le ment à 
Montréal et à Québec, mais aussi à Trois­Rivières, à 
Hull ou à Sherbrooke. Cependant, il fal lait que les 
méde cins qui pra ti quaient en péri phé rie des prin ci­
paux cen tres  urbains  soient inté grés au  milieu hos pi­
ta lier et  initiés aux pra ti ques de labo ra toire pour que 
la  science se con ju gue avec l’art. La seule expé rience 
du pra ti cien ajou tée à son  bagage théo ri que uni ver si­
taire n’était plus suf fi sante pour lui per met tre  d’offrir 
à la popu la tion des soins aussi effi ca ces que ceux qui 
étaient pro di gués dans les cen tres  urbains. Il fal lait 
que tous les pra ti ciens aient la pos si bi lité d’avoir accès 
aux  malades dans les hôpi taux, reçoi vent des cours 
cli ni ques,  posent des dia gnos tics et visi tent les labo ra­
toi res. Une telle appro che hos pi talo­scien ti fi que de la 
méde cine, de plus en plus défen due par l’élite de la 
pro fes sion, sug gé rait impli ci te ment l’idée d’une cen­
tra li sa tion des soins aigus au détri ment des soins à 
domi cile. En con tre par tie, on pro po sait aux méde cins 
de cam pa gne une plus  grande effi ca cité sur le plan 
dia gnos tique et thé ra peu ti que et leur inté gra tion par­
tielle à l’uni vers hos pi ta lier. 
Pour l’élite de la pro fes sion, le con trôle de la 
méde cine et la pro tec tion du  public vont de pair : la 
qua lité des soins  découle de la recon nais sance 
sociopro fes sion nelle d’une méde cine libre et indé­
pen dante. Cependant, une telle méde cine dépen dait 
non seu le ment de la  demande de soins, mais aussi de 
l’exper tise et de l’effi ca cité du méde cin. Or, rap pe­
lons­le,  durant les pre miè res décen nies du xxe siè cle, 
les méde cins n’occu pent pas seuls le ter rain thé ra peu­
ti que. Les inter ve nants en ce  domaine sont nom­
breux : phar ma ciens, den tis tes, opti ciens, homéo pa­
thes, sages­fem mes, rebou teurs, gué ris seurs, etc. 
Certains sont effi ca ces et popu lai res. 
Les  efforts res pec tifs des méde cins hygié nis tes 
pour pro mou voir le dépis tage des mala dies infec tieu­
ses par les ana ly ses bac té rio lo gi ques, ceux des chi rur­
giens et des obs té tri ciens pour répan dre les pra ti ques 
pré ven ti ves de l’anti sep sie et de l’asep sie dans les cen­
tres hos pi ta liers des  petites agglomérations  urbaines, 
ceux aussi des cli ni ciens pour encou ra ger les méde­
cins de cam pa gne et la popu la tion à avoir  recours aux 
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soins hos pi ta liers, ceux  encore des pro fes seurs des 
facul tés de méde cine pour sus ci ter l’inté rêt des étu­
diants  envers les nou veau tés cli ni ques et ceux enfin, 
des admi nis tra teurs du CMCPQ pour con trô ler 
l’admis sion aux étu des et l’acces si blité à la pra ti que 
médi cale, tous ces  efforts con ver gent vers ce même 
objec tif d’occu per quasi entiè re ment le ter rain pré­
ven tif, dia gnos ti que et thé ra peu ti que.
Sans con teste, la dif fu sion, l’uni for mi sa tion et 
la spé cia li sa tion des  savoirs et des pra ti ques ont joué 
un rôle impor tant dans ce pro ces sus de mono po li sa­
tion des soins  amorcé à la fin du xixe siè cle par l’ins ti­
tu tion médi cale à tra vers ses orga nes : le Collège, les 
éta blis se ments hos pi ta liers, les facul tés de méde cine, 
le Conseil  d’hygiène de la province de Québec, les 
 revues et les socié tés médi ca les régio na les.
3. LE DÉVE LOP PE MENT DE LA MÉDE CINE 
HOS PI TA LIÈRE
Au tour nant du xxe siè cle, la con so li da tion des acti­
vi tés hos pi ta liè res et la nais sance de la méde cine de 
labo ra toire et de l’asep sie chi rur gi cale, à la suite des 
pro grès de la bac té rio lo gie,  avaient con sa cré la pré­
pon dé rance, voire l’exclu si vité, de la fonc tion médi­
cale dans tous les hôpi taux géné raux nord­amé ri­
cains. Ceux du Québec, par ti cu liè re ment à Québec et 
à Montréal, s’ins cri vi rent avec plus ou moins de 
déca lage dans ce sys tème  moderne carac té risé par, 
notam ment : l’exper tise crois sante de l’admi nis tra­
tion dans les affai res hos pi ta liè res et médi ca les ; 
l’intro duc tion de nou vel les tech no lo gies dia gnos ti­
ques et thé ra peu ti ques ; l’émer gence des pro cé du res 
anti sep ti ques puis asep ti ques (Goulet, 1992) ; l’amé­
lio ra tion des tech ni ques chi rur gi ca les ; la pro fes sion­
na li sa tion pro gres sive des soins infir miers ; l’éta blis­
se ment de liens  étroits entre les  grands hôpi taux et 
les facul tés de méde cine ; le regrou pe ment d’un fais­
ceau de com pé ten ces médi ca les ; et l’impor tance 
crois sante accor dée à la clien tèle  payante. C’est en 
 grande par tie dans le cadre de cette micro so ciété que 
cons ti tue l’hôpi tal que s’est ins tallé le « dia lo gue » 
entre la  science médi cale, la pra ti que cli ni que, les 
spé cia li tés médi ca les et la  demande de soins.
Certes, au début du xxe siè cle, les éta blis se ments 
hos pi ta liers, en par ti cu lier l’hôpital Notre­Dame, le 
Montreal General hospital, le Royal Victoria Hospital 
et les  hôtels­dieu de Montréal et de Québec assu rent 
une fonc tion huma ni taire, sur dé ter mi née par les 
 valeurs reli gieu ses de la  société qué bé coise catho li que 
et pro tes tante. Cependant, cette fonc tion huma ni taire 
y est assu rée de  manière sub si diaire, dans une per s­
pec tive de régu la tion socio­éco no mi que, c’est­à­dire 
de répa ra tion et d’entre tien des for ces de tra vail et de 
réin ser tion des mem bres  actifs dans les cir cuits de la 
 société. De con cert avec les hygié nis tes, les fonc tions 
de pro tec tion et de ges tion de la santé de la popu la tion 
sont  encore géné ra le ment enten dues au sens d’une 
régu la tion qui  assure l’entre tien et la repro duc tion des 
capa ci tés phy si ques des tra vailleurs, voire des chô­
meurs tem po rai res, par d’inten ses acti vi tés de soins 
médi caux. Du reste, il faut sou li gner que bien des 
 patients hos pi ta li sés à titre d’indi gents  étaient des tra­
vailleurs dont les reve nus ne per met taient pas d’assu­
mer les frais d’hos pi ta li sa tion.
Les ser vi ces inter nes et exter nes
Dans la plu part de ces hôpi taux, l’orga ni sa tion des 
soins avait été divi sée en deux gran des sec tions indé­
pen dan tes : les ser vi ces inter nes et les ser vi ces exter­
nes. La pre mière com prend les dif fé rents ser vi ces 
d’hos pi ta li sa tion des  patients, tels que les ser vi ces de 
méde cine, de chi rur gie et d’oph tal mo lo gie. La 
 seconde com prend les soins don nés au dis pen saire 
des hôpi taux aux seuls « malades pau vres et inca pa­
bles de payer les soins d’un méde cin » et dont le trai­
te ment ne néces site pas l’hos pi ta li sa tion. Il s’agit en 
quel que sorte d’un ser vice de con sul ta tions exter nes. 
Ces deux sec teurs com plé men tai res ont connu, entre 
1890 et 1930, une pro gres sion impor tante et con ti nue 
de leur clien tèle.
Parmi ces éta blis se ments, l’hôpital Notre­Dame 
a subi très for te ment, dès ses  débuts, les con sé quen ces 
de la crois sance démo gra phi que et indus trielle de 
Montréal. Le nom bre de  patients admis aux ser vi ces 
inter nes dou ble  durant les six pre miè res  années de 
l’éta blis se ment. Quant à la pous sée de la  demande de 
soins dans les dis pen sai res, elle est impres sion nante : 
elle quin tu ple de 1881 à 1889.
À Québec, l’Hôtel­Dieu voit aussi s’accroî tre 
rapi de ment le nom bre de  malades trai tés dans les dis­
pen sai res et les cli ni ques exter nes. On  estime qu’il 
 serait passé de 2 537 en 1910 à 9 304 en 1925. Ces dis­
pen sai res ont sur tout une fonc tion d’assis tance aux 
indi gents  malades ou bles sés. Une assis tance qui a 
cepen dant l’avan tage de favo ri ser l’exer cice de nou­
vel les spé cia li tés, tel les que l’oph tal mo lo gie, l’élec tro­
thé ra pie, la radio lo gie, la pédia trie, la gyné co lo gie, la 
der ma to lo gie, la den tu ro lo gie, les mala dies ner veu ses, 
men ta les et véné rien nes. Au sein des hôpi taux géné­
raux d’Amérique, les dis pen sai res ont cons ti tué les 
pre miè res struc tures de spé cia li sa tion de la pra ti que 
médi cale46. En effet, plu sieurs ser vi ces inter nes spé­
cia li sés mis sur pied dans les hôpi taux ont d’abord vu 
le jour au sein des dis pen sai res, ce qui per met tait de 
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met tre à  l’épreuve leur effi ca cité dia gnos ti que et thé­
ra peu ti que. Cette mon tée des spé cia li tés aura deux 
 effets : la con ver sion de dis pen sai res géné raux en dis­
pen sai res spé cia li sés et, plus fon da men ta le ment, la 
struc tu ra tion de véri ta bles ser vi ces inter nes spé cia li­
sés, au sens  moderne du terme. 
La créa tion de dis pen sai res spé cia li sés ne répon­
dait pas tou jours à une  demande pré cise de soins. 
Généralement, elle par ti ci pait du  besoin de cana li ser 
 l’afflux de clien tèle indi gente vers le per son nel soi­
gnant. C’est le méde cin pré posé à l’admis sion aux dis­
pen sai res qui réfé rait le  patient à son col lè gue spé cia­
lisé. Parfois, la mise sur pied de nou veaux ser vi ces 
spé cia li sés se heur te à des résis tan ces. Ainsi, à l’hôpital 
Notre­Dame,  devant la fai ble  affluence des  parents 
accom pa gnés de leurs  enfants, le dis pen saire de pédia­
trie, même après avoir fait l’objet de récla mes dans les 
quo ti diens, se voit con traint, faute de clien tèle, de met­
tre fin à ses acti vi tés. Néanmoins, dans l’ensem ble, la 
mise sur pied de ces dis pen sai res spé ci fi ques cons ti tua 
un  moyen plu tôt effi ca ce pour élar gir l’offre de soins 
géné raux  auprès d’un seg ment peu for tuné de la popu­
la tion, plus porté à pra ti quer l’auto mé di ca tion et à 
recou rir aux ven deurs de remè des bre ve tés et aux 
« gué ris seurs ». Les dis pen sai res ont con tri bué à popu­
la ri ser la  notion de soins hos pi ta liers spé ci fi ques au 
détri ment des soins géné raux pro po sés par les con cur­
rents de la méde cine. Lors de leurs inter ven tions publi­
ques, les auto ri tés des hôpi taux ne man quaient pas de 
met tre en évi dence la voca tion pre mière de ceux­ci à 
l’égard des mala dies  aiguës et des cas  d’urgence.
À partir du tour nant des  années 1930, le con­
trôle des soins médi caux à l’hôpi tal par un petit 
 groupe de méde cins  laisse place pro gres si ve ment au 
con trôle des méde cins par une struc ture hos pi ta lière 
 médico­admi nis tra tive. Ce ren ver se ment est  d’autant 
plus inté res sant qu’il s’effec tue au  moment (Goulet, 
1993) où les facul tés de méde cine étof fent les con te nus 
théo ri que et cli ni que de leur cursus au sein des hôpi­
taux de Montréal et de Québec, au  moment, aussi, où 
l’ac crois se ment de la clien tèle  payante  devient un 
enjeu de plus en plus impor tant pour les éta blis se­
ments. Peu à peu, sur tout après 1940, la tra di tion nelle 
mis sion huma ni taire d’assis tance médi cale aux dému­
nis et aux acci den tés est rem pla cée par des fonc tions 
socia les de prise en  charge de la santé de la popu la tion, 
par ti cu liè re ment orien tées vers la  classe  moyenne. 
À cet égard, l’expan sion des ser vi ces de l’hôpital 
Notre­Dame de Montréal et de l’Hôtel­Dieu de 
Québec illus tre la tran si tion de la fonc tion hos pi ta­
lière d’un lieu cari ta tif d’assis tance médi cale en une 
sorte d’ins tru ment de médi ca li sa tion des mas ses, où 
l’hôpi tal  devient le  pilier d’une poli ti que de ges tion 
de la santé col lec tive, de ratio na li sa tion des res sour ces 
humai nes et de sau ve garde de la force de tra vail. Ces 
rela tions entre santé de la popu la tion et  vigueur éco­
no mi que de la  nation sont sou li gnées dès le début par 
les diri geants de l’hôpital Notre­Dame. Du reste, cet 
hôpi tal ne tar dera pas à se faire une répu ta tion envia­
ble pour les trai te ments  d’urgence en par ti cu lier, la 
réduc tion des frac tures, l’ampu ta tion et la liga ture 
des artè res et des vei nes. 
Cette rela tion entre santé et pro duc ti vité  sociale 
était éga le ment bien affir mée au tour nant du siè cle 
der nier par les auto ri tés et les méde cins de l’Hô­
tel­Dieu de Québec. En 1901, un règle ment est  adopté 
qui  oblige les méde cins à con sul ter leurs col lè gues à 
pro pos des opé ra tions gra ves, c’est­à­dire cel les qui 
« sont de  nature à met tre en péril la vie d’un  malade 
ou à le ren dre moins utile à la  société » (Rousseau, 
1989 : 290). Et un demi­siè cle plus tard, en 1948, le 
sur in ten dant de l’hôpi tal Notre­Dame croît oppor tun 
 d’écrire que le « capi tal  humain repré sente une  valeur 
éco no mi que qu’il  serait de mau vaise poli ti que de 
négli ger » et  il exprime le sou hait que les « gou ver­
nants com pren nent de plus en plus que la santé éco­
no mi que d’une  nation est inti me ment liée à la santé 
phy si que des indi vi dus qui la com po sent47 ».
En fili grane de cette repré sen ta tion aussi mer can­
ti liste que popu la tion niste des rap ports entre la vita lité 
col lec tive et la  vigueur éco no mi que de la  nation, il 
deve nait de plus en plus clair que, si la santé est un 
para mè tre essen tiel de la crois sance démo gra phi que et 
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du déve lop pe ment socio­éco no mi que, les soins hos pi­
ta liers  devaient être dis pen sés non seu le ment aux indi­
vi dus défa vo ri sés et aux tra vailleurs de force, mais plus 
géné ra le ment à tou tes les cou ches socia les acti ves48. La 
mon tée de la  classe  moyenne en tant que con som ma­
trice de soins hos pi ta liers  s’amorce après la Seconde 
Guerre mon diale. Elle cor res pond à la médi ca li sa tion 
de plus en plus géné ra li sée des socié tés occi den ta les et 
par ti cipe à la mise en place d’une éco no mie nou velle 
des soins de santé49.
C’est fon da men ta le ment cette trans for ma tion 
de l’hôpi tal qui rend néces saires la spé cia li sa tion, la 
recher che d’une  meilleure effi ca cité des métho des 
dia gnos ti ques et thé ra peu ti ques, l’accrois se ment des 
clien tè les payan tes et la dimi nu tion de la durée de 
 séjour des  patients. Cette trans for ma tion a aussi pour 
effet de dimi nuer la dépen dance de l’hôpi tal à l’égard 
des facul tés de méde cine et de lui pro cu rer une nou­
velle auto no mie pro fes sion nelle et finan cière. Quant 
aux méde cins, ils ne pou vaient plus entre te nir, 
comme ils  l’avaient fait jusqu’aux  années 1940, la 
repré sen ta tion clas si que de leur voca tion de béné vole 
par ti ci pant à une  grande œuvre phi lan thro pi que. 
Une image qui jus que­là occul tait le fait que les 
méde cins  étaient géné ra le ment rému né rés pour tous 
les actes médi caux pro di gués aux  patients  payants et, 
à par tir de 1928, aux acci den tés du tra vail ; cer tains 
rece vaient en outre une rému né ra tion pour leur 
ensei gne ment cli ni que  auprès des  malades indi gents. 
De plus, les méde cins atta chés aux dis pen sai res des 
mala dies véné rien nes rece vaient un  salaire men suel 
de source gouvernementale. La part de leur tra vail 
béné vole accor dée aux indi gents s’était sin gu liè re­
ment éro dée ; on com prend alors que les méde cins en 
 milieu hos pi ta lier  étaient plu tôt  enclins à encou ra ger 
les poli ti ques d’admis sion des clas ses payan tes. 
Passée à la fin du xixe siè cle du sta tut de l’art à 
celui de la  science, la méde cine s’est déles tée peu à 
peu de son  aspect arti sa nal et phi lan thro pi que pour 
revê tir celui d’un rap port mar chand fondé sur le libre 
choix du  patient et le paie ment à l’acte. La logi que 
éco no mi que s’éten dra peu à peu à l’ensem ble du sys­
tème de santé50. 
Conséquence de l’aug men ta tion de la clien tèle 
 payante, la vie quo ti dienne dans l’hôpi tal  devint de 
plus en plus seg men tée et  réglée selon une nou velle 
orga ni sa tion du temps et des lieux de soin : horai res 
mieux défi nis,  locaux spé cia li sés, impo si tion de mesu­
res de con trôle plus stric tes de la cir cu la tion des indi­
vi dus, con trôle de la qua lité des ser vi ces et du com­
por te ment du per son nel et des  patients. Il est vrai que 
de tel les  règles ont tou jours plus ou moins impli ci te­
ment  existé au sein des hôpi taux. Ce qui  change entre 
les  années 1920 et les  années 1940, c’est l’intro duc tion 
de codes dis ci pli nai res moins dépen dants de pres crip­
tions mora les et davan tage orien tés vers l’effi ca cité des 
pra ti ques d’obs er va tion, d’ana lyse et de con trôle de la 
mal adie. D’où l’embau che d’infi rmiè res laï ques qui 
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secon dent les  sœurs hos pi ta liè res, le con trôle des visi­
tes, la coor di na tion des inter ven tions chi rur gi ca les, 
l’éta blis se ment de diè tes ali men tai res, l’adop tion de 
règle ments inter di sant de fumer, de cra cher et même 
de prier à voix haute dans les cor ri dors, etc. Doréna­
vant, les  notions de dévoue ment, d’assis tance et de 
cha rité sont des  valeurs qui au pre mier chef  relèvent de 
l’éthi que per son nelle. L’hôpi tal est alors con fronté au 
dou ble défi de répon dre aux exi gen ces tech ni ques de la 
méde cine  moderne et de four nir des soins effi ca ces à 
une masse de  citoyens de plus en plus exi geants. À cet 
égard, les sta tis ti ques hos pi ta liè res rela ti ves aux taux de 
mor ta lité et de gué ri son leur don nent en par tie rai son. 
L’adage popu laire selon  lequel « on entre à l’hôpi tal 
pour y mou rir » n’est plus guère  appuyé par les taux de 
mor ta lité qui, de 1910 à 1930,  oscillent entre 5 et 6 % 
dans les  grands hôpi taux géné raux de Montréal51.
La spé cia li sa tion des ser vi ces  
hos pi ta liers
Amorcée à la fin du xixe siè cle dans les  grands hôpi­
taux affi liés aux facul tés de méde cine, la spé cia li sa­
tion des ser vi ces hos pi ta liers se répan d peu à peu à la 
majo rité des éta blis se ments du Québec. Dans les 
 années 1930, la plu part pos sè dent des ser vi ces spé cia­
li sés de radio lo gie, d’anes thé sie, d’oto­rhino­laryn go­
lo gie, d’oph tal mo lo gie ou de gyné co lo gie. L’intro duc­
tion de cer tains ser vi ces est plus  prompte à Montréal 
et à Québec que dans les  petits cen tres régio naux. Les 
facul tés de méde cine  veillaient à ce que les cas cli ni­
ques expo sés aux étu diants  soient suf fi sam ment 
 variés pour leur assu rer une for ma tion adé quate. En 
ce qui con cerne la radio lo gie, les moti va tions initia les 
sont sur tout d’ordre dia gnos ti que. Mais la décou verte 
des pro prié tés cura ti ves des  rayons x inci tent bien tôt 
les  grands cen tres anti tu ber cu leux et anti can cé reux52 
à se doter d’un tel ser vice. 
Quant aux ser vi ces d’oph tal mo lo gie et d’oto­
rhino­laryn go lo gie, à l’ins tar de la chi rur gie 
 d’ur gence, ils répon daient à des  besoins pres sants 
dans les éta blis se ments qui des ser vaient les  milieux 
 ouvriers. Les mala dies et les acci dents ocu lai res sont 
alors très fré quents, en rai son en par tie de l’insuf fi­
sance, voire de  l’absence, de mesu res de pré ven tion. 
L’extir pa tion de corps étran gers dans les yeux cons ti­
tue une acti vité quasi quo ti dienne de ce ser vice. Par 
exem ple en 1909 à l’hôpital Notre­Dame, 104 opé ra­
tions ont pour motif la pré sence d’un corps étran ger 
dans la cor née53. Pour des rai sons simi lai res, les 
patho lo gies ou les acci dents tou chant les orga nes 
audi tifs sont lar ge ment répan dus. De 1911 à 1923, 
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l’accrois se ment du nom bre de  patients est con si dé ra­
ble; on passe de 211 à 788  malades trai tés. Au début 
des  années 1920, l’expan sion du ser vice est telle que le 
 bureau médi cal se voit dans l’obli ga tion de recom­
man der l’ouver ture d’un ser vice  séparé d’oph tal mo­
lo gie et d’oto­rhino­laryn go lo gie. À l’Hôtel­Dieu de 
Québec, le nom bre d’inter ven tions dans ces deux 
ser vi ces quin tu ple entre 1909 et 1929, pas sant de 447 
à 2 124 (Rousseau, 1989 : 87). 
Les ser vi ces de gyné co lo gie,  dénommée autre­
fois « mala dies des fem mes », et d’obs tét ri que se 
déve lop pent à des ryth mes très dif fé rents. La gyné co­
lo gie  s’implante dans les hôpi taux à la fin du xixe siè­
cle : Women’s Hospital en 1873, Montreal General 
Hospital en 1883, hôpital Notre­Dame en 1891, 
Hôtel­Dieu de Québec en 1900 ; etc. Quant aux ser vi­
ces d’obs té tri que, leur implan ta tion est tar dive dans 
les hôpi taux géné raux : hôpital Saint­Joseph de Trois­
Rivières en 1912, hôpital Notre­Dame en 1924, 
Hôtel­Dieu de Québec en 1947, etc.
Un tel état de chose permet de cons ta ter d’une 
part, la fai ble fré quence des accou che ments dans les 
hôpi taux géné raux par rap port aux nais san ces à 
domi cile ou, dans une moin dre  mesure, dans les 
hôpi taux spé cia li sés et, d’autre part, la fai ble médi ca­
li sa tion de l’accou che ment jusqu’aux  années 194054. 
Dans le mou ve ment de spé cia li sa tion et de stan dar di­
sa tion de la méde cine hos pi ta lière, l’obs té tri que a 
connu mani fes te ment un  retard. Néanmoins, les ser­
vi ces de gyné co lo gie con nais sent dans cer tains hôpi­
taux une expan sion ful gu rante entre 1910 et 1940.
Le déve lop pe ment  
de la  grande chi rur gie
Durant les pre miè res décen nies du xxe siè cle, la chi­
rur gie élar git son champ d’inter ven tions aux opé ra­
tions intra­abdo mi na les, aupa ra vant très rares en rai­
s o n  d e s  r i s  q u e s  é l e  v é s  d ’ i n f e c  t i o n .  L e 
per fec tion ne ment des tech ni ques anes thé si ques et la 
mise en place de  champs opé ra toi res asep ti sés ren dent 
les chi rur giens plus inter ven tion nis tes et sti mu lent 
sen si ble ment la  grande chi rur gie. L’appen di cec to mie, 
peu pra ti quée avant les  années 1900 à cause des ris­
ques très impor tants d’infec tion du péri toine, pro­
gresse à un  rythme très  rapide dans cer tains  grands 
hôpi taux de Montréal et de Québec. Par exem ple, le 
pour cen tage des opé ra tions intra­abdo mi na les pra ti­
quées à l’hôpital Notre­Dame entre 1898 et 1903 fait 
un bond de 250 %. Elles dou blent  encore de 1910 à 
1920. Au Royal Victoria Hospital en 1898 et à l’hôpital 
Notre­Dame en 1902, le pour cen tage de décès est 
élevé : 14 et 18,4 % res pec ti ve ment. Quoique  devenu 
moins dan ge reux entre les  années 1900 et 1920, les 
ris ques demeu rent éle vés dans les  grands hôpi taux 
géné raux de Montréal et Québec où les taux de mor­
ta lité  oscillent glo ba le ment  autour de 10 %. 
On juge toutefois les résul tats tel le ment con­
vain cants que cer tains chi rur giens amé ri cains, euro­
péens ou cana diens  optent bien tôt, mal gré les ris ques 
encou rus, en  faveur d’une inter ven tion pré ven tive. 
Toujours à l’hôpital Notre­Dame, le nom bre d’appen­
di cec to mies  passe de 31 à 113 entre 1899 et 1920. De 
tels engoue ments pour des abla tions pré ven ti ves — 
notam ment les amyg da lec to mies, les hys té rec to mies 
et les ova riec to mies — devien dront chose cou rante, 
jusqu’à récem ment  d’ailleurs, et  posent le pro blème de 
la sur mé di ca li sa tion. Les her nio to mies sont aussi des 
inter ven tions très fré quen tes. De fait,  durant les 
décen nies 1910­1920 et 1920­1930 dans les  grands 
hôpi taux géné raux, les patho lo gies abdo mi na les et 
gyné co lo gi ques cons ti tuent les prin ci paux cas d’hos­
pi ta li sa tion au ser vice de chi rur gie. 
Les  autres gran des inter ven tions, dont la crois­
sance est cons tante, se rap por tent aux fis tu les, aux 
cys ti tes, aux hémor roï des et, dans les cas  d’urgence, 
aux péri to ni tes et aux pleu ré sies. La pro gres sion de 
ces types d’inter ven tions chi rur gi ca les est impu ta ble 
pour une part aux méde cins en cabi net privé, qui 
réfè rent plus fré quem ment leurs  patients au ser vice 
chi rur gi cal des hôpi taux. Parallèlement, les ris ques de 
décès décrois sent suf fi sam ment pour que l’opi nion 
publi que dimi nue sen si ble ment ses résis tan ces par 
rapport à la chi rur gie. 
L’essor des gran des inter ven tions chi rur gi ca les, 
la spé cia li sa tion des ser vi ces médi caux, l’effi ca cité 
 accrue des inter ven tions thé ra peu ti ques et la fré­
quen ta tion crois sante de l’hôpi tal ont eu pour effet 
de rele ver le pres tige  social de la pra ti que hos pi ta lière 
et de légi ti mer les pou voirs de con trôle des méde cins 
et des chi rur giens. En  échange d’une pra ti que mieux 
enca drée et plus dis ci pli née, notam ment dans le 
 domaine chi rur gi cal, de la délé ga tion des actes médi­
caux aux infir miè res et aux tech ni ciens et de l’accep­
ta tion des nor mes pro fes sion nel les et scien ti fi ques 
régis sant le  modèle hos pi ta lier, ils obte naient le con­
trôle médi cal de l’hôpi tal et l’acces si bi lité à des équi­
pe ments sophis ti qués par fois fort  coûteux, ils pro fi­
taient de l’ému la tion sus ci tée par le tra vail  d’équipe 
137La structuration de La pratique médicaLe, 1800-1940
leS Méde cinS inter neS, 
hôpitAl notre-dAMe, 1929.
Archives de l’Hôpital 
Notre­Dame.
posé les pré mis ses du déve lop pe ment de la recher­
che cli ni que au Québec. Certes, des tra vaux de 
patho lo gie sont aussi effec tués ça et là au sein de 
l’ÉMCM et de la FMUL ainsi que dans les hôpi taux 
géné raux fran co pho nes de Québec et de Montréal, 
mais ces recher ches sont ponc tuel les, peu sou te nues 
et sou vent mal défi nies.
À par tir des  années 1900, la Faculté de méde cine 
de l’Université McGill, qui dis pose de  moyens finan­
ciers lar ge ment supé rieurs à ses riva les,  accorde de 
plus en plus d’impor tance aux tra vaux de recher che et 
à l’embau che de pro fes seurs per ma nents. Ce qui 
osten si ble ment y mar que le tri om phe du  modèle 
amé ri cain qui unit très étroi te ment l’ensei gne ment, la 
recher che et la cli ni que.  L’influence de William Osler, 
passé à Johns Hopkins  depuis 1882, y est  encore mani­
feste. Les rela tions pri vi lé giées que  noue l’Université 
McGill avec les  grands orga nis mes médi caux amé ri­
cains favo ri sent l’obten tion d’une géné reuse con tri bu­
tion de la Fondation Rockefeller en 1924 pour finan­
cer la créa tion de la cli ni que uni ver si taire du Royal 
Victoria Hospital. Dirigé par Jonathan Meakins, ce 
cen tre de recher che cli ni que inau gure des tra vaux en 
endo cri no lo gie, en car dio lo gie et sur la res pi ra tion. 
Durant les pre miè res décen nies du xxe siè cle, 
les déve lop pe ments de la méde cine de labo ra toire et 
l’essor des gran des inter ven tions chi rur gi ca les susci­
tent la  hausse des exa mens patho lo gi ques. Pour 
répon dre à ces  besoins crois sants, la FMUMG, à la 
suite d’un  octroi de  1 million $ du gouvernement du 
Québec, inau gure le 9 octo bre 1924 son Institut de 
patho lo gie  dirigé par un cher cheur d’ori gine alle­
mande, Horst Oertel. Décidément, il s’agit d’une 
année faste pour cette  faculté.
Cependant, con trai re ment aux décen nies pré­
cé den tes, les uni ver si tés fran co pho nes emboî te nt 
cette fois le pas rapi de ment. En 1928, la Faculté de 
méde cine de l’Université Laval trans forme son dépar­
te ment d’ana to mie patho lo gi que en Institut d’ana to­
mie patho lo gi que qui  réunit tout le maté riel des labo­
ra toi res des hôpi taux affi liés à la  faculté. Dirigé par les 
doc teurs Arthur Vallée et Louis Berger, il a pour tâche 
de répon dre aux deman des d’exa mens des hôpi taux 
et des méde cins. Cet ins ti tut est affi lié en 1930 à l’Ins­
titut du can cer de l’Université Laval. Un autre ins ti tut 
d’ana to mie patho lo gi que affi lié à la  Faculté de méde­
cine de l’Université de Montréal voit le jour en 1937 
sous la direc tion du doc teur Pierre Masson. Centre 
d’ensei gne ment et de recher che, il  réunit les labo ra­
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et de con sul ta tion, ils se  voyaient   offrir l’occasion de 
se spé cia li ser et la pos si bi lité d’assu rer à leurs  patients 
de  meilleurs ser vi ces.
L’amé lio ra tion de la for ma tion cli ni que et la 
com plexi fi ca tion du sys tème hos pi ta lier con fé raient 
au méde cin la recon nais sance  sociale et pro fes sion­
nelle tant recher chée.
À par tir des  années 1920, les méde cins, assis tés 
des infir miè res laï ques qui pren nent de plus en plus le 
 relais des sœurs hos pi ta liè res, s’effor ce nt d’éten dre 
leur con trôle des soins à l’ensem ble des hôpi taux 
géné raux du Québec. Plusieurs hôpi taux cher che nt à 
obte nir la cote maxi male de qua lité selon des cri tè res 
impo sés par l’American College of Surgeons qui cher­
che à stan dar di ser les pra ti ques hos pi ta liè res, selon le 
 modèle amé ri cain domi nant. Un con trôle sem bla ble 
est  exercé par la Fondation Rockefeller sur les facul tés 
de méde cine du Québec. 
C’est donc fina le ment au  moment où le pou­
voir médi cal  devient le pivot de la struc tu ra tion des 
soins que les  grands hôpi taux du Québec ont  amorcé, 
à leur  rythme res pec tif, la tran si tion vers un sys tème 
hos pi ta lier dont cer tai nes carac té ris ti ques n’ont guère 
 changé jusqu’à aujourd’hui : le con trôle par les méde­
cins de la struc ture de soins, l’intro duc tion de  savoirs 
médi caux et chi rur gi caux renou ve lés par le pro grès 
des scien ces fon da men ta les ; une for ma tion médi cale 
soli de ment  appuyée sur l’ensei gne ment cli ni que ; 
l’uni for mi sa tion et la quête de nou veaux pro cé dés 
dia gnos ti ques et thé ra peu ti ques ; la spé cia li sa tion des 
soins et du per son nel ; les  efforts mani fes tes pour 
accroî tre l’admis sion d’une clien tèle  payante et pour 
dimi nuer la durée de  séjour des  patients. Au début de 
la décen nie 1940­1950, l’hos pi talo­cen trisme axé sur 
un sys tème pro fes sion nel de type libé ral et con trôlé 
en  grande par tie par le pou voir médi cal est bien 
 implanté en ter ri toire qué bé cois. Comme nous 
l’avons vu précédemment, l’hôpi tal devient peu à peu 
une pièce essen tielle dans la mise en place d’un sys­
tème de pro tec tion  sociale par  lequel l’État accen tue 
ses inter ven tions dans le  domaine de la santé.
4. LA RECHER CHE MÉDI CALE
Les  débuts de la recher che  
bio mé di cale au Québec
Au début du xxe siè cle, les acti vi tés de recher ches 
médi ca les demeu rent sur tout le fait des pro fes seurs 
de la Faculté de méde cine de l’Université McGill et 
elles ali men tent prin ci pa le ment des tra vaux de 
patho lo gie. À comp ter de la décen nie 1890­1900, la 
Faculté et ses hôpi taux affi liés implan tent des struc­
tures de recher che en patho lo gie. Les créa tions du 
Molson Pathological Institute de l’Université McGill, 
du labo ra toire de patho lo gie du Royal Victoria 
Hospital en 1894 et du Pathological Building du 
Montreal General Hospital l’année sui vante ont 
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toi res de la FMUM, de l’Hôtel­Dieu, de l’hôpital 
Notre­Dame, de l’hôpital Sainte­Justine et de l’hôpi­
tal du Sacré­Cœur de Cartierville55. Certains tra vaux 
du doc teur Masson effec tués dans cet ins ti tut  auront 
une réson nance inter na tio nale. 
Les initia ti ves en  matière de recher che ne se 
limi tent pas à l’ana to mie patho lo gi que. En 1920, les 
fon da tions de la  Faculté des scien ces de l’Université de 
Montréal et de l’École supé rieure de chi mie de l’Uni­
versité Laval « per met tent pour la pre mière fois à des 
Canadiens fran çais de pour sui vre une car rière de 
scien ti fi ques pro fes sion nels et même par fois de 
 s’initier à la recher che sans avoir à étu dier à l’Univer­
sité McGill ou hors du Québec » (Chartrand, 
Duchesne et Gingras, 1987). C’est à par tir de 1922 
que les pre miè res bour ses d’étu des supé rieu res du 
Conseil natio nal de recher che du Canada sont décer­
nées à des étu diants fran co pho nes, mais les deman des 
sont peu nom breu ses56. Les étu diants inté res sés à la 
recher che médi cale et à la santé publi que peu vent 
aussi béné fi cier d’une  bourse de la Fondation 
Rockefeller. Cependant, là aussi, les deman des sont 
plu tôt rares. En 1920, grâce aux pres sions exer cées par 
les rec teurs et les  doyens des uni ver sité de Montréal et 
de Laval, une loi pro vin ciale, « Loi des bour ses d’Eu­
rope », encou rage la pour suite d’étu des supé rieu res et 
le déve lop pe ment de la recher che en  milieu fran co­
phone. 
Par  ailleurs, dans le but de pro mou voir des acti­
vi tés scien ti fi ques en  milieu fran co phone, un  groupe 
de pro fes seurs des facul tés des scien ces et de méde cine 
de l’Université de Montréal fonde, en 1922, la Société 
de bio lo gie de Montréal pré si dée par le doc teur Arthur 
Bernier, pro fes seur de bac té rio lo gie à la  Faculté de 
méde cine. On y tro uve, entre  autres membres, le 
doyen Louis de Lotbinière­Harwood, le pro fes seur de 
radio lo gie Léo Pariseau, le pro fes seur de chi mie 
Georges­H. Baril et le pro fes seur de bota ni que frère 
Marie­Victorin. Cette  société avait pour but « l’étude 
et la vul ga ri sa tion des scien ces bio lo gi ques, le déve lop­
pe ment de tra vaux de recher che et le déve lop pe ment 
de rap ports scien ti fi ques entre les bio lo gis tes cana­
diens et étran gers » (Chartrand, Duchesne et Gingras, 
1987 : 249­250). Est aussi mise sur pied le 15 mai 1923, 
tou jours avec la col la bo ra tion des facul tés des scien ces 
et de méde cine de l’Université de Montréal, l’Associa­
tion cana dienne­fran çaise pour l’avan ce ment des 
scien ces (ACFAS), « qui aura pour tâche de favo ri ser le 
déve lop pe ment scien ti fi que de la  société par la recher­
che, l’ensei gne ment et la vul ga ri sa tion » (Chartrand, 
Duchesne et Gingras, 1987 : 251). Le 22 jan vier 1927, 
Louis­Janvier Dalbis et Édouard Montpetit inau gu­
rent l’Institut scien ti fi que  franco­cana dien, grâce à la 
col la bo ra tion finan cière des gou ver ne ments qué bé cois 
et fran çais et de l’Université de Montréal. Inspiré en 
 grande par tie par la fran co phi lie des mem bres de la 
FMUM, l’Institut  visait prin ci pa le ment « à res ser rer 
les liens scien ti fi ques entre la France et le Canada 
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[fran co phone] en invi tant au pays les maî tres les plus 
émi nents de la  science fran çaise pour don ner des 
 séries de cours ou de con fé ren ces » (Chartrand, 
Duchesne et Gingras, 1987 : 253). Une por tion impor­
tante des con fé ren ces qu’on y pro non ce est con sa crée 
aux scien ces médi ca les. 
Les  actions con ju guées de la  Faculté des scien­
ces et de la  Faculté de méde cine ins cri vent l’Univer­
sité de Montréal au cœur même de cet impor tant 
mou ve ment, notam ment grâce aux initia ti ves et au 
dyna misme du frère Marie­Victorin, de Louis de 
Lotbinière­Harwood ou de Dalbis. Durant les décen­
nies 1920­1930 et 1930­1940, les facul tés de méde­
cine de Montréal et de Laval adop tent plu sieurs 
mesu res pour encou ra ger la spé cia li sa tion des diplô­
més et pro mou voir cer tai nes acti vi tés de recher che, 
mais cel les­ci demeu rent  reliées à l’ensei gne ment. Et 
il ne faut guère y voir  encore une  volonté de struc tu­
rer de gran des acti vi tés bio mé di ca les.
Bien sou vent, la FMUL et la FMUM n’encou ra­
geaient les acti vi tés de recher che qu’en fonc tion 
d’objec tifs à court terme. Pis  encore, cer tains méde­
cins inté res sés à met tre sur pied une struc ture de 
recher che ne reçoivent aucun encou ra ge ment des 
auto ri tés uni ver si tai res. Ainsi en est­il du doc teur 
Roméo Boucher qui offre en vain ses ser vi ces au rec­
teur pour orga ni ser un labo ra toire de méde cine expé­
ri men tale (Yanacopoulo, 1992). Quant au Rockefeller 
Institute, il n’offre des bour ses de spé cia li sa tion 
qu’aux méde cins recom man dés par les éco les de 
méde cine. Or, cel les­ci ne choi sis sent que les can di­
dats sus cep ti bles de com bler des pos tes d’ensei gne­
ment. Certes, les acti vi tés de recher che fon da men tale 
 étaient par fois sou hai tées, mais elles demeu raient 
géné ra le ment per çues par la plu part des pro fes seurs 
comme des pra ti ques secon dai res par rap port aux 
objec tifs des facul tés. Généralement, les pra ti ques de 
labo ra toire  étaient  encore con si dé rées comme un 
appen dice de l’inves ti ga tion cli ni que. Cette indif fé­
rence vis­à­vis les tra vaux de recher che est pro ba ble­
ment due au fait que les méde cins se sou ciaient moins 
d’assu rer la pro gres sion de leurs acti vi tés de recher che 
que de pro cu rer un bon ensei gne ment à leurs étu­
diants et des soins adé quats à leurs  patients.
À Québec, la recher che  demeure embryon­
naire à la  Faculté de méde cine de l’Université Laval 
jusqu’au début des  années 1920 et elle se  limite à la 
cli ni que et à quel ques tra vaux ana tomo­patho lo gi­
ques. La nomi na tion du doc teur Arthur Rousseau à 
titre de doyen de la  faculté modi fie un peu la situa­
tion : moder ni sa tion des labo ra toi res de bio lo gie et 
d’his to lo gie, abon ne ment à des  revues inter na tio na­
les,  accueil de pro fes seurs étran gers, fon da tion de la 
Société médi cale des hôpi taux uni ver si tai res, etc. Il 
fau dra cepen dant atten dre le début des  années 1930 
avant que les pro fes seurs de la  faculté ne lan cent des 
acti vi tés de recher che sou te nues orien tées vers des 
étu des cli ni ques du can cer, du goi tre, de l’amian tose 
ou des  effets de la péni cilline. Dans  l’esprit des 
mem bres de la  faculté, le déve lop pe ment de la 
recher che médi cale ne doit pas répon dre seu le ment 
à des impé ra tifs scien ti fi ques, mais aussi à des  visées 
huma ni tai res ou à des fonc tions « de ser vice au 
 milieu ». Le rec teur de l’Université Laval ne man que 
pas de sou li gner que les tra vaux de phy sio lo gie et de 
patho lo gie de l’Institut de bac té rio lo gie et  d’hygiène 
ali men taire doi vent « ser vir d’une façon immé diate 
les inté rêts éco no mi ques et sani tai res de notre 
popu la tion » (cité dans Hamelin, 1995 : 160). De 
fait,  pareille con cep tion uti li ta riste de la recher che 
scien ti fi que est lar ge ment répan due chez les fran co­
pho nes. Le doc teur Armand Frappier ne l’enten d 
pas autre ment en fon dant l’Institut de micro bio lo­
gie et  d’hygiène. 
À Montréal, l’évo lu tion de la recher che est plus 
 rapide et mieux struc tu rée, grâce sur tout aux initia ti­
ves de l’Université McGill et, dans une moin dre 
 mesure, à cel les de la  Faculté de méde cine de l’Uni­
versité de Montréal. Alors que l’Université McGill 
pour suit le déve lop pe ment de ses acti vi tés de recher­
che avec l’embau che des doc teurs Wilder Penfield et 
James Bertram Collip qui intro dui sent les pre miers 
véri ta bles tra vaux de recher che en neu ro lo gie et en 
endo cri no lo gie, la  Faculté de méde cine de l’Univer­
sité de Montréal entre prend,  durant les  années 1920, 
des tra vaux de recher che cli ni que sur le BCG et sur le 
 radium sous la direc tion res pec tive des doc teurs 
Joseph­Albert Baudouin et Ernest Gendreau. 
En 1926, après la décou verte par Albert 
Calmette et Camille Guérin d’un nou veau pro cédé de 
pré ven tion de la tuber cu lose, une sub ven tion de 
10 000 $ avait été accor dée au doc teur Baudouin par 
le Conseil natio nal de recher ches scien ti fi ques afin 
d’étu dier ce pro cédé con tro versé de pré ven tion de la 
tuber cu lose  humaine et  bovine57. La pré pa ra tion et 
l’admi nis tra tion d’un vac cin  vivant atté nué  étaient 
alors con si dé rées de ce côté­ci de l’Atlantique comme 
un pro cédé hau te ment dan ge reux. Peu fami lier avec 
la  méthode expé ri men tale, le doc teur Baudouin 
 limita ses tra vaux aux  aspects épi dé mio lo gi ques et 
sta tis ti ques58. Plus de 2 000  sujets reçu rent ce vac cin 
par voie orale entre 1926 et 1931. Parallèlement, de 
nou veaux pro jets de recher che cli ni que  voyaient le 
jour aux universités McGill et de Montréal. 
Directeur des étu des de la  Faculté de méde cine 
de l’Université de Montréal et pro fes seur de phy si que 
à la Faculté des scien ces, le doc teur Ernest Gendreau, 
formé à l’Institut du  radium de Paris, rece vait en 1923 
le man dat de diri ger un nou vel ins ti tut. Gendreau, 
qui avait  dénoncé à main tes repri ses l’indi gence 
finan cière des uni ver si tés cana dien nes­fran çai ses 
(Gendreau, 1924 : 10),  voyait ses  efforts récom pen sés. 
Le Québec s’enga gea à faire l’acqui si tion d’un 
 gramme et quart de  radium ainsi que de l’appa reil 
néces saire au coût total de 100 000 $. En 1926, l’Insti­
tut du  radium de Montréal  obtient de la ville de 
Montréal l’usage gra tuit de  l’ancien hôtel de ville de 
Maisonneuve. Celui­ci est trans formé en petit hôpi tal 
de 23 lits des tiné au dépis tage et au trai te ment des 
can cé reux. Cette ins tal la tion  devait être tem po raire 
puis que l’on pro je tait d’amé na ger l’Ins ti tut au sein de 
l’hôpi tal uni ver si taire que vou lait éta blir la  Faculté de 
méde cine de l’Université de Montréal sur son nou­
veau cam pus. En 1928, l’Institut du  radium de 
Montréal hos pi ta lise 365  malades, il en  traite au 
 radium 274 et il effec tue 1 318 ana ly ses dans ses labo­
ra toi res. L’étude com pa ra tive des dif fé ren tes métho­
des de trai te ment et la mise au point des appa reils et 
des tech ni ques cons ti tuaient les acti vi tés essen tiel les 
de recher che. Encore une fois, les questions cli ni ques 
de dépis tage et de trai te ment des can cers  étaient au 
cœur des pré oc cupa tions de l’Ins ti tut. En 1937, il 
mène 7 680 con sul ta tions, il hos pi ta lise 409  malades 
et il pro cède à 29 008 trai te ments ; 1 069  malades sont 
trai tés au  radium, 6 598 ana ly ses de labo ra toire sont 
exé cu tées et 24 699 trai te ments de radio lo gie sont 
admi nis trés. Jusqu’aux  années 1940, il  demeure, mal­
gré la  vétusté des  locaux, le cen tre de trai te ment et de 
recher che en can cer le plus impor tant au Québec. 
Les ins ti tuts de recher che biomédi cale
En  matière de recher che cli ni que deux modè les prin­
ci paux  durant l’entre­deux­guer res  avaient été envi­
sa gés. Le pre mier,  emprunté aux gran des uni ver si tés 
amé ri cai nes, favo ri sait la créa tion d’hôpi taux uni ver­
si tai res à pro xi mité des facul tés de méde cine. Il per­
met tait de con ci lier l’ensei gne ment théo ri que et 
l’ensei gne ment pra ti que, il ren for çait les rela tions 
entre les scien ces fon da men ta les et les scien ces cli ni­
ques et il encou ra geait la for ma tion de spé cia lis tes et 
le recru te ment de cher cheurs. Or, si l’idée d’un cen tre 
médi cal uni ver si taire érigé sur le cam pus avait ral lié 
de nom breux par ti sans, elle sus cita aussi de nom­
breu ses oppo si tions. On crai gnait que la cen tra li sa­
tion de l’ensei gne ment n’éloi gne le futur pra ti cien des 
con di tions réel les de sa pra ti que, isole le pro fes seur et 
le cher cheur et sub or donne les hôpi taux affi liés au 
cen tre médi cal uni ver si taire. 
Le  second  modèle, ins piré des struc tures de 
recher che alle man des, fran çai ses et amé ri cai nes, con­
sis tait à créer des ins ti tuts de recher che asso ciés aux 
facul tés de méde cine, mais dotés d’une auto no mie 
admi nis tra tive et finan cière. Tout en favo ri sant l’éta­
blis se ment de liens entre la recher che scien ti fi que et 
la for ma tion médi cale, ce  modèle sem ble avoir mieux 
 répondu aux  besoins de struc tu ra tion, de spé cia li sa­
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tion et de con so li da tion des acti vi tés de recher che. 
C’est ainsi qu’appa rais sent au Québec, outre les ins ti­
tuts de patho lo gie et l’Institut du  radium men tion nés 
ci­haut, l’Institut de bac té rio lo gie et  d’hygiène ali­
men taire de l’Université Laval (1930), l’Institut de 
neu ro lo gie de Montréal (1934), l’Institut d’ana to mie 
patho lo gi que de Montréal (1937), l’Institut de micro­
bio lo gie et  d’hygiène de l’Université de Montréal 
(1938), l’Institut du can cer de Montréal (1941) et 
l’Institut de méde cine et de chi rur gie expé ri men ta les 
de l’Université de Montréal (1945).
Ces ins ti tuts, qui encou ra ge nt l’éta blis se ment 
de liens  étroits entre la recher che cli ni que et la recher­
che scien ti fi que, fonc tion ne nt selon dif fé ren tes tra di­
tions de recher che. Le  modèle de fonc tion ne ment de 
l’Institut du  radium est sem bla ble à celui de son alma 
mater à Paris ; les ins ti tuts de patho lo gie répon dent 
au  modèle  franco­alle mand ; l’Institut de neu ro lo gie, 
dont les struc tures sont cer tes ori gi na les, se rap pro­
che pas sa ble ment des modè les euro péens. Quant à 
l’Institut de micro bio lo gie et  d’hygiène de Montréal 
(1938), il cor res pond sur plu sieurs  points à l’ins ti tut 
Connaught de Toronto, mais il est aussi lar ge ment 
 influencé par l’institut Pasteur de Paris. 
La créa tion  d’autres ins ti tuts de recher che a 
aussi été envi sa gée, mais des con train tes finan ciè res, 
par fois dou blées du man que d’inté rêt des auto ri tés 
des facul tés, ont fait  échouer des pro jets qui  auraient 
 entraîné l’essor plus  rapide de la recher che, notam­
ment en  milieu fran co phone. Par exem ple, lors du 
con grès de l’Association des méde cins de lan gue fran­
çaise de l’Amérique du Nord tenu à Trois­Rivières en 
1906, un  comité avait été formé pour étu dier la pos si­
bi lité d’implan ter un ins ti tut Pasteur en ter ri toire 
qué bé cois. Cette initia tive n’aura pas de suite. On 
ima gine quels  auraient été les  effets posi tifs d’un tel 
ins ti tut sur la pro mo tion des acti vi tés de recher che en 
labo ra toire. Autre exem ple, en 1941, le doc teur Henri 
Laugier, pro fes seur titu laire de la  chaire de phy sio lo­
gie de la  Faculté de méde cine de l’Université de 
Montréal, pro po sait de met tre sur pied un Institut de 
phy sio lo gie sous la dou ble direc tion de la  Faculté de 
méde cine et de la  Faculté des scien ces. Cependant, les 
mem bres du con seil se mon trè rent peu enthou sias tes 
et le pro jet  demeura sur les tablet tes. 
Avortés, à trois décen nies d’inter valle, ces deux 
pro jets illus trent deux cons tan tes qui ont mar qué l’his­
toire des recher ches bio mé di ca les et cli ni ques : 
jusqu’aux  années 1940, plu sieurs méde cins for te ment 
inté res sés à implan ter de modes tes struc tures de 
recher che se sont heur tés aux résis tan ces d’auto ri tés 
peu encli nes à four nir les  locaux et à inves tir les fonds 
 requis à leur réali sa tion. En somme, le con sen sus des 
auto ri tés uni ver si tai res, médi ca les, hos pi ta liè res et gou­
ver ne men ta les sur l’impor tance d’orga ni ser la recher­
che bio mé di cale sur de soli des bases ne sera pas  atteint 
en  milieu fran co phone avant la fin de la Seconde 
Guerre mon diale. Même les hôpi taux gra vi tant  autour 
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de la  Faculté de méde cine de l’Université McGill, 
 laquelle était pour tant lar ge ment favo ra ble au recru te­
ment de pro fes seurs­cher cheurs étran gers et à 
l’implan ta tion de struc tures de recher che, mani fes tent 
des résis tan ces devant cer tai nes initia ti ves de recher che 
expé ri men tale. Par exem ple, au début des  années 1930, 
les admi nis tra teurs et le  bureau médi cal du Royal 
Victoria Hospital se mon trent peu inté res sés par les 
tra vaux de recher che de Wilder Penfield. Ils sou hai­
taient qu’il se con sa cre plu tôt à la neu ro chi rur gie 
(Chartrand, Duchesne et Gingras, 1987 : 358). 
Cependant, la téna cité de Penfield et son sens de la 
diplo ma tie lui per met tront d’obte nir les  appuis médi­
caux, uni ver si tai res et gou ver ne men taux néces sai res à 
la créa tion de son impor tant ins ti tut de recher che.
Dans le monde médi cal fran co phone, il y eut 
aussi d’heu reu ses excep tions comme le doc teur 
Armand Frappier qui obtien dra les  appuis poli ti ques 
et finan ciers néces sai res à la créa tion de son ins ti tut 
de recher che et de pro duc tion en micro bio lo gie. On 
peut men tion ner aussi le cas plus tar dif du doc teur 
Hans Selye, cher cheur de  grande répu ta tion, qui met 
sur pied son ins ti tut de recher che et de chi rur gie 
expé ri men tale à la Faculté de méde cine de l’Univer­
sité de Montréal.
 L’absence d’une poli ti que scien ti fi que et d’orga­
nis mes sub ven tion nai res impo sait aux inter ve nants 
des  efforts cons tants de lob bying : « des indi vi dus lan­
cent une idée, la font cau tion ner par des asso cia tions, 
éta blis sent des con tacts poli ti ques, assiè gent l’anti­
cham bre d’un minis tre » (Hamelin, 1995 : 164). 
Jusqu’à la Seconde Guerre mon diale, la recher che 
bio mé di cale a lar ge ment  reposé sur les initia ti ves de 
quel ques indi vi dus et sur les acti vi tés de quel ques ins­
ti tuts. Cependant, la situa tion  allait bien tôt se modi­
fier favo ra ble ment. 
À la  veille du grand démé na ge ment sur le nou­
veau cam pus de la montagne, le rec teur résu mait l’état 
géné ral de la recher che à l’Université de Montréal. Il 
 avouait que « l’une des pires con sé quen ces du man que 
de res source de l’Université a été de l’empê cher de rem­
plir une de ses mis sions essen tiel les : la recher che scien­
ti fi que ». L’ensei gne ment, pré ci sait­il, « acca pare tout le 
temps des pro fes seurs et l’Université ne les rému nère 
que pour leur tâche d’édu ca teur ». Il se mon trait  désolé 
que peu de finis sants «  soient dis po sés à se con sa crer 
uni que ment à la  science » et déplo rait que les quel ques 
rares acti vi tés de recher che, mises à part les ins ti tuts du 
 radium et de micro bio lo gie, se « pour sui vent le plus 
sou vent dans l’ombre59 ». Selon lui, « l’ensei gne ment 
supé rieur doit être accom pa gné d’une initia tion plus ou 
moins pous sée à la recher che ». Il sou hai tait enfin que 
 soit amé na gé dans les nou veaux  pavillons sur le mont 
Royal un cen tre de recher ches qui « éta bli rait avec les 
facul tés et les éco les des rela tions de  nature à pro mou­
voir les recher ches, à les sanc tion ner, soit par la publi ca­
tion ou par  l’octroi de  titres appro priés comme ceux de 
la Maîtrise et du Doctorat60 ».
CONCLUSION
Deux mou ve ments interr eliés, mais néan moins dis­
tincts, mar quent l’évo lu tion de l’ins ti tu tion médi­
cale : la pro fes sion na li sa tion de l’exer cice de la méde­
cine et la mono po li sa tion des soins par les méde cins. 
La pro fes sion na li sa tion ren voie prin ci pa le ment à la 
recon nais sance de sta tut et aux impé ra tifs d’effi ca cité, 
d’or ga ni sa tion et de stan dar di sa tion des pra ti ques. 
Elle cons ti tue de ce fait une con di tion néces saire mais 
insuf fi sante du mou ve ment de mono po li sa tion des 
soins, un pro ces sus de très large por tée. Pour s’ac­
com plir, la mono po li sa tion des soins devra  s’appuyer 
sur une véri ta ble révo lu tion des  savoirs, des pro cé dés 
pré ven tifs, dia gnos ti ques et thé ra peu ti ques. Il lui fau­
dra pour cela pas ser par la médi ca li sa tion des hôpi­
taux et la trans for ma tion radi cale par la  science de 
l’exer cice et de l’ensei gne ment de la méde cine. 
Les méde cins, suf fi sam ment nom breux en 
 milieu  urbain, for ment alors des grou pes de pres sion 
pour défen dre des inté rêts com muns et pour obte nir 
le con trôle de l’accès à la pra ti que. Ils  signent des 
péti tions à la légis la ture, ils se réunis sent pour créer 
des éco les de méde cine, pour pro po ser l’incor po ra­
tion du Collège des méde cins et pour éta blir une cer­
taine stan dar di sa tion des pra ti ques. La méde cine cli­
ni que  s’implante alors et l’ensei gne ment se déta che 
de l’appren tis sage pour adop ter une for ma tion lar ge­
ment ins pi rée des modè les euro péens. L’appa ri tion de 
quel ques  revues et socié tés médi ca les amé liore la cir­
cu la tion des  savoirs pen dant que les con nais san ces 
empi ri ques des mala dies infec tieu ses sus ci tent la mise 
sur pied de meilleu res mesu res pré ven ti ves. La légis la­
tion sani taire se pré cise en pre nant appui sur la con­
sul ta tion des méde cins.  D’ailleurs plu sieurs d’entre 
eux siè gent à l’Assemblée légis la tive. 
Le  second mou ve ment, celui de la mono po li sa­
tion des soins,  s’amorce vers la fin du xixe siè cle pour 
s’accen tuer  durant les qua tre pre miè res décen nies du 
xxe siè cle. Jamais le Collège, les socié tés médi ca les 
régio na les et l’ensem ble de la pro fes sion  n’auront mis 
 autant  d’efforts pour s’acca pa rer, non sans dif fi cul tés 
 d’ailleurs, le mar ché des soins de santé. Auparavant, 
l’État se mon trait plu tôt réti cent à con fier l’exclu si vité 
des soins médi caux à la pro fes sion médi cale. Le légis­
la teur avait  accordé aux homéo pa thes en 1859 un 
sta tut de cor po ra tion auto nome sem bla ble à celui des 
méde cins. Quant aux pra ti ques des sages­fem mes et 
des rebou teurs, elles  étaient  encore tolé rées en  milieu 
rural. Mais à par tir des  années 1900, le légis la teur a 
ten dance à accor der pro gres si ve ment aux méde cins le 
mono pole d’exer cice de la plu part des acti vi tés dia­
gnos ti ques et thé ra peu ti ques. Fait impor tant, la pro­
fes sion médi cale obtien t, lors de l’adop tion de la loi 
médi cale de 1909, une déli mi ta tion plus pré cise de la 
 notion d’exer cice de la méde cine61. Cette cla ri fi ca tion 
aura pour effet  d’exclure la majo rité des con cur rents 
et de faci li ter les mesu res répres si ves à leur  endroit. 
Or, il faut sou li gner que les  efforts con cer tés de 
mono po li sa tion des soins médi caux, qui appa rais sent 
près de 50 ans après la créa tion du CMCPQ, se pro­
dui sent au  moment même où la méde cine  accroît ses 
pos si bi li tés d’inter ven tions pré ven ti ves, dia gnos ti­
ques et cura ti ves, où les inter ven tions chi rur gi ca les 
sont plus effi ca ces et moins dan ge reu ses et où les 
facul tés de méde cine de Montréal et de Québec cons­
ti tuent des lieux struc tu rés de for ma tion scien ti fi que 
et cli ni que dont les stan dards cor res pon dent à ceux 
des facul tés de méde cine nord­amé ri cai nes. 
Les per for man ces de la méde cine  moderne ont 
for te ment con tri bué à légi ti mer et à valo ri ser, sinon à 
sur va lo ri ser, le rôle du méde cin dans l’orga ni sa tion 
des soins. L’effet de  science, les argu ments d’auto rité 
et le mythe du pro grès médi cal ont­ils aussi joué un 
rôle impor tant dans l’ima gi naire  public ? C’est pro­
ba ble. Jusqu’à la loi des hôpi taux adop tée en 1962, le 
légis la teur lais se à la pro fes sion médi cale une  liberté 
quasi com plète en  matière de con trôle et de régu la­
tion des soins médi caux. Or, cet auto con trôle de la 
pro fes sion con fié au Collège était par fois lacu naire. 
Ainsi,  durant la pre mière moi tié du xxe siè cle, de 
nom breux  petits hôpi taux pri vés ont  offert des ser vi­
ces médi caux sans aucun con trôle sur la qua lité et la 
per ti nence des soins pro di gués. Le CMCPQ affi chait 
une nette pro pen sion à fonc tion ner en vase clos et à 
solu tion ner les pro blè mes à la pièce sans tou jours 
cher cher à les pré ve nir. Peu effi cace en  matière de 
régu la tion de la pra ti que, de répar ti tion de l’effec tif 
médi cal et de for ma tion con ti nue, il se mon tre peu 
 enclin jusqu’à la décen nie 1950­1960 à obte nir de 
nou veaux pou voirs d’inter ven tion  visant à stan dar di­
ser les pra ti ques médi ca les.
Avant la char nière de 1950, la  notion de pro tec­
tion du  public était inféo dée à l’idée que la pra ti que 
médi cale  relève de  savoirs si com plexes et spé cia li sés 
qu’elle ne peut incom ber qu’aux méde cins eux­
mêmes, les quels, en appli quant une saine auto ges­
tion, assu re ront à la popu la tion les  meilleurs soins 
pos si bles. Cette con cep tion, lar ge ment accep tée par 
les auto ri tés poli ti ques et les  autres  acteurs  sociaux, 
 reflète l’impor tante légi ti mité qu’avait  réussi à acqué­
rir la pro fes sion médi cale au Québec.
De ce déve lop pe ment de l’ins ti tu tion médi cale 
jusqu’à la Seconde Guerre mon diale se  dégage une 
ten dance assez mar quée de la  société qué bé coise, 
notam ment par le tru che ment de l’État, à délé guer, 
sinon à con cen trer, la struc tu ra tion des soins entre les 
mains de l’élite médi cale au détri ment des  autres pro­
fes sion nels de la santé. En somme, l’accé lé ra tion de la 
médi ca li sa tion de la  société qué bé coise entre les 
 années 1910 et 1940 a eu pour effet de ren for cer l’ins­
ti tu tion médi cale qui a res serré ses con trô les sur la 
for ma tion et l’offre de soins. De mieux en mieux orga­
ni sée, grâce aux  efforts du Collège des méde cins, elle 
avait déjà  acquis, à l’aube des gran des réfor mes des 
 années 1960, une puis sance remar qua ble au sein de la 
 société qué bé coise.
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